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Vorwort. 


Eine der wichtigsten und interessantesten Aufgaben der Röntgenologie ist das Studium 
der Bewegungsvorgänge an den inneren Organen des Menschen. Die Möglichkeit, mit Hilfe 
der Röntgenstrahlen diese Organe für das Auge sichtbar zu machen, mußte bei Einführung 
der Röntgenuntersuchung in die medizinische Forschung sofort den Gedanken nahe legen, nicht 
nur deren Form und Lage, sondern auch ihre Funktion, soweit sie aus Formveränderungen zu 
erkennen ist, zu studieren und die auf anderen Untersuchungsmethoden oder dem Tierexperiment 
beruhenden Anschauungen auf ihre Richtigkeit zu prüfen, sie eventuell zu berichtigen und zu 
ergänzen. 

Aber wie stets, so hat auch hier die Versuchstechnik und die Versuchsmethodik eine 
lange Entwicklungsperiode durchmachen müssen. Verschiedene Wege mußten gleichzeitig be- 
schritten werden, um den gangbarsten, bequemsten auszufinden. Langjährige unermüdliche Arbeit 
vieler Ärzte und Ingenieure liegt hinter uns, und doch ist das Ziel noch nicht ganz erreicht; 
aber wir sind ihm bedeutend näher gekommen, sehen es deutlich vor uns. 

Ich selbst befasse mich mit der Magenröntgenologie etwa seit der Zeit, da sie durch 
Rieder für die Diagnostik herangezogen und ausgestaltet worden ist. Meine eigentlichen Be- 
wegungsstudien datieren dagegen nur rund vier Jahre zurück. Denn erst nach Lösung gewisser 
technischer Vorfragen — leicht ausführbare Momentröntgenographie, geeignete Kassettenwechsel- 
apparate u. a. m. — war es möglich, dieses schwierige Versuchsfeld zu betreten. 

Wenn ich nunmehr meine im Laufe dieser Zeit erhobenen Befunde einem größeren 
Leserkreise zugänglich mache, so geschieht dies vorwiegend in der Absicht, eine Basis zu 
schaffen, auf der weitere Versuche und Beobachtungen aufgebaut werden können. Denn ich 
bin mir sehr wohl bewußt, daß die Materie viel zu kompliziert ist, um jetzt schon endgültige 
Schlußfolgerungen zu ziehen, auch daß die Zeit zu kurz war, um allen Einzelfragen nachzugehen. 

Vieles wird daher den Leser als Hypothese anmuten. Aber trotzdem hoffe ich, daß 
die von mir meinen Untersuchungen gegebene Deutung in den Hauptpunkten als berechtigt 
und wahrscheinlich anerkannt wird, zumal sie sich mit den Ergebnissen sonstiger physiologischer 
Forschung vielfach deckt oder durch letztere gestützt wird, andererseits aber auch diese zu 
ergänzen und zu beleuchten vermag. 

Ich unterlasse es, hier die zahlreichen und oft scheinbar unüberwindlichen Schwierig- 
keiten aufzuzählen, die meinen Versuchen entgegenstanden. Der Sachkundige kennt sie aus 
eigener Erfahrung und wird sie wohl zu würdigen wissen. 

Wenn es mir nun trotzdem gelungen ist, meine Arbeit so weit durchzuführen, daß 
ich die Resultate heute in einer kritischen Revue zusammenstellen kann, so verdanke ich dies 
in weiten Maße der Unterstützung und tatkräftigen Förderung, die mir von verschiedener Seite 
zuteil geworden ist. a ng 
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Auch an dieser Stelle sei daher mein Dank wiederholt: Der Reiniger, Gebbert € Schall- 
A.-G. in Erlangen für das stets bereitwillige Eingehen auf meine zahlreichen Konstruktions- 
vorschláge und die sorgfältige Ausführung der praktisch erprobten Apparate; dem Direktor 
der medizinischen Klinik des Hospitals zum heiligen Geist (Herrn Prof. Dr. Treupel), ebenso 
den Oberärzten und Assistenten des Krankenhauses, wie auch allen anderen Kollegen, die mich 
jederzeit mit Untersuchungsmaterial versorgt haben, die alle namentlich aufzuführen mir un- 
möglich ıst. Endlich habe ich besonderen Dank abzustatten dem Herausgeber des Archives, 
Herrn Prof Dr. Albers-Schönberg, und dem Verlag Lucas Gräfe & Sillem für die groß- 
zügige Ausstattung des vorliegenden Buches. 


Frankfurt a. M. und Bad Nauheim, Januar 1912. 


Franz M. Groedel. 
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Einleitung. 


Methodik früherer Beobachtungsverfahren der Magenbewegungen. 


Das Studium der Magenbewegungen, speziell der motorischen Magenfunktion, beschränkte 
sich vor Entdeckung der Röntgenstrahlen fast ausschließlich auf Tierversuche. Wohl die ersten 
derartigen Beobachtungen stammen von Мкрғев!) aus dem Jahre 1679. In neuerer Zeit sind 
die Untersuchungen von Hormsıstar und Schütz?) am bekanntesten geworden. Während diese 
Autoren den im Kochsalzbad suspendierten Hunde- und Katzenmagen beobachteten, versuchten 
andere Forscher durch die unverletzte Bauchwand hindurch die Magenbewegungen kleinerer 
Tiere zu verfolgen. Wieder andere töteten die Versuchstiere in verschiedenen Verdauungs- 
stadien, un dann den Magen in wechselnder Weise herauszunehmen und zu untersuchen. 

An Stelle dieser vivisektorischen Verfahren traten später die chirurgischen Methoden: 
die Beobachtung und Registrierung der Magenbewegungen durch künstlich angelegte Magen- 
oder Duodenalfisteln hindurch?). Jedoch hatte schon früher (18383) Beaumont’) beim Menschen 
an einer zufällig entstandenen Magenfistel ähnliche Untersuchungen anstellen können. 

Von den Verfahren, die bei unverletztem Magen am Menschen selbst Anwendung finden 
können’), ist eigentlich nur die intraventrikuläre Druck- und Druckschwankungsbestimmung 
mittels eines an einem Magenschlauch befestigten Ballons zu nennen (Morrrz°®), die Registrie- 
rung der Magenbewegungen bei ähnlicher Versuchsanordnung (MorAar?) und endlich die tech- 
nisch wohl am besten ausgebaute Methode Sıcks®), der kombinierten Druck-, Bewegungs- und 
Chemismusuntersuchung mittels der Sıckschen Aspirationsmanometersonde. 


1) Werrer, Historia cicutae aquaticae Basel 1679. (Cit. nach Cannon.) 

2) F. Hormeıster und J. Schütz, Arch. f. experim. Path. u. Pharm. 1885. Bd. 20, H. 1. 

8) Literatur bei: CounHeim, Physiologie der Verdauung und Ernährung. Urban & Schwarzen- 
berg. 1908. 

4) W. B. Beaumont, Experiments and observations on the gastric juice and the physiologie of 
digestion. A. Combe, Edinburg 1838. | 

5) Osraston (Deutsche med. W. 1902, Nr. 48) und Hausmann (Arch. f. Verdauungskrkh. 1907) 
wollen mittels der durch sie ausgebildeten Methode des „Betastens“ der Magenteile auch die Bewegungs- 
vorgänge in der Pylorusgegend beobachten. Ganz abzusehen von den technischen Schwierigkeiten dieser 
Methode, die eine ganz besonders gründliche Übung erfordert, dürfte sie auch eine grobe mechanische 
Reizung des Magens darstellen und daher für pbysiologische Beobachtungen nicht obne weiteres zulässig 
sein. Die praktische Verweribarkeit dieser Methode kann hierdurch selbstverständlich nicht beein- 
trächtigt werden. 

6) F. Morırz, Studien über die motorische Tätigkeit des Magens. Zeitschr. f. Biologie 1895. 
Bd. 32, H. 313. 

7) Morar, Lyon méd. 1882. (Cit. nach Luciani.) 

5) K. Sicx, Untersuchungen úber die Saftabscheidung und die Bewegungsvorgänge im Fundus- 
und Pylorusteil des Magens. Habilitationsschrift. Naumburg a d S. Lippert. 1906. 
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2 Einleitung. 


Es bedarf nun sicherlich keiner besonderen Betonung, daß die sämtlichen aufgeführten 
Verfahren nur sehr bedingte Rückschlüsse auf die wirklichen Magenbewegungen zulassen. Denn 
in jedem Falle werden die Verhältnisse der Verdauungsorgane in höchst einschneidender Weise 
verändert oder irritiert. 


Historisches zur Beobachtung der Magenbewegungen mittels Röntgenstrahlen. 


Erst die Einführung der Röntgenstrahlen in die medizinische Untersuchungstechnik 
brachte uns eine Methode, die eine Beobachtung der Verdauungsbewegungen am vollkommen 
intakten Organismus des Menschen ohne jeden äußeren Eingriff und ohne Einführung von 
Instrumenten in den Verdauungskanal ermöglichte — eine Kontrolle der Bewegungsvorgänge 
unter wirklich normalen, physiologischen Verhältnissen. 

So sehen wir denn auch schon in den ersten Jahren verschiedene Forscher auf den 
neueröffneten Balınen vorwärtsstreben. Bereits im Jahre 1897 konnten die Ergebnisse der 
ersten Versuche publiziert werden. Unabhängig voneinander berichteten Cannon!) und Rous 
und Baıruazarn?) über Beobachtungen an Katzen, die mit wismuthaltiger Nahrung gefüttert 
waren. Von späteren Autoren, die in ähnlicher Weise vorgingen, seien noch O. Kraus?) und 
LommeL*) genannt. 

Zwar wandten bereits Roux und Batrsazarp die Methode auch beim Menschen an, 
der Erfolg war jedoch unbefriedigend. Ebenso ergaben die Versuche, die von anderer Seite?) 
in dieser oder ähnlicher Richtung unternommen wurden, nur relativ geringe Ausbeute. 

Ein Umschwung trat erst ein, als es uns nach dem Vorgange Rırnzrs®) möglich 
wurde, durch Benutzung größerer Mengen von Metallsalzen die menschliche Nahrung, resp. die 
von ihr passierten oder jeweils ausgefüllten Abschnitte des Verdauungskanales röntgenologisch 
sichtbar und darstellbar zu machen. 

Wenn auch mit diesem Markstein in der Geschichte der Magenröntgenologie ein 
enormer Fortschritt einsetzte, so waren doch für das Studium der Magenbewegungen des 
Menschen noch nicht alle Vorbedingungen gelöst. Zwar wurden von Rieper selbst und den 
vielen Autoren, die nach ihm die Röntgenmahlzeit anwandten, Bewegungsbeobachtungen 
angestellt und mitgeteilt. Diesen Publikationen haftete aber stets etwas Unsicheres, Unvoll- 
ständiges an. 

Zur Erklärung dieser Tatsache möchte ich eine Erfahrung anführen, die sich in der 
Röntgenologie immer wieder von neuem bestätigt. Wie es dem Nichtröntgenologen anfangs schwer 
fällt, selbst die deutlichsten Schirmbilder zu erkennen, so macht auch dem geübten Röntgen- 
diagnostiker die Verfolgung eines für sein Auge noch ungewohnten Bewegungsvorganges große 
Schwierigkeiten. Die Ursache ist wohl in der geringen Lichtstärke des Fluoreszenzbildes und 
der hierdurch bedingten Erschwerung der Perzeption zu suchen. Haben wir aber erst einmal 
jede einzelne Bewegungsphase des Magens im Bilde kennen gelernt, dann wird unser Auge 
auch instande sein, die fließende Bewegung im matten Fluoreszenzbild zu verfolgen und in 
jedem Moment zu definieren. 


1) Cannon, Americ. journ. of physiologie 1898, Bd. 1, S. 359; 1904, Bd. 12, S. 387. Amer. med. 
Assoc. 1905, No. 1, The medical. News, Mai 1905. Cannon und Murphy, Annales of Surgery, April 1906. 

2) Roux und BaLTHAZARD, Comptes rendus 1897, S. 567, 704, 785, Archives de Physiologie 1898, 
Ва. 10, 8. 85. 

2) O. Kraus, Radiographische Verdauungsstudien. Fortschr. Bd. 6, 8. 252. 

4 LommeL, Die Magen- und Darmbewegungen im Röntgenbilde und ihre Veränderungen durch 
verschiedene Einflüsse. Münch. med. W. 1903, 38. 

6, Näheres bei F. M. GroepeL: Atlas und Grundriß der Röntgendiagnostik. I. F. Lehmann. 
München 1909. S. 173. 

©) Rener, Radiologische Untersuchungen des Magens und Darmes beim lebenden Menschen. 
Münch. med. W. 1904, Nr. 35. - 


Einleitung. 3 


Ein Parallelbeispiel hierzu finden wir in der Kunst, Ich entnehme dasselbe einer 
kleinen Schrift von Woxr-Czarkx*). Von jeher hatte die japanische Malerei das Zufällige, 
Unsymmetrische darzustellen, die Bewegung im Fluge zu erhaschen versucht. Das europäische, 
in dieser Beziehung ungeschulte Auge sah jedoch in den japanischen Bildern Bewegungs- 
momente, die man in Wirklichkeit noch nie wahrgenommen hatte und daher zunächst als 
falsch, als Phantasiegeburten ansah. Die Moment- und Reibenphotographie belehrte uns erst 
eines Besseren. Sie zeigte uns, daß „die japanische Kunst ohne Apparate die Bewegungs- 
momente tatsächlich richtiger erfaßt hatte, als’dies die europäischen Künstler selbst noch lange 
nach der photographischen Verifizierung dieser Darstellungen glauben wollten“. 

Die genaue röntgenologische Erforschung der Magenbewegungen ist also nur durch 
photographische Fixierung der einzelnen Bewegungsstadien möglich. Hierzu benötigen wir 
Momentaufnahmen von kürzester Expositionsdauer einerseits, bequeme Kassettenwechselapparate 
nach Art des Kinematographen andererseits. 

Ich kann hier natürlich nicht näher auf die Entwicklung der betreffenden Technik ein- 
gehen. Nur die wichtigsten Daten seien hervorgehoben. 


Röntgeninstrumentarium. 


Seitdem ich in gemeinsamer Arbeit mit Ingenieur Horn?) den Weg gezeigt habe, auf 
dem eine Abkürzung der Expositionszeiten für Röntgenaufnahmen zu erreichen ist, hat sich ein 
vollkommener Umschwung in dem Aufnahmeverfahren vollzogen. Unsere Behauptung, daß in 
erster Linie die primäre Stromstärke maßgebend für den sekundären Effekt ist und unsere 
Forderung, daß die Apparate vor allem so gebaut sein müssen, daß sie große Stromstärken 
unbeschadet aufnehmen können, daß die Unterbrecher andererseits mit möglichst geringem 
Stromverbrauch und Widerstand arbeiten sollen, sind durch die weitere Erfahrung gerechtfertigt 
worden. Während wir bei Verwendung der nach altem Prinzip gebauten Induktorien noch 
1,0—1, Sekunden Expositionszeit für Thoraxaufnahmen bedurften, ist die Technik jetzt so 
weit vorgeschritten, daß wir jede Brust- und Abdomenaufnahme bei "elen Sekunden 
Expositionszeit herstellen kónnen?). Bei derart abgekürzten Expositionen erhalten wir natür- 
lich äußerst klare und scharfrandige Momentbilder der einzelnen Bewegungsphasen. 

Ich unterlasse es, hier die Frage zu ventilieren, welche Röntgenapparate für die 
Röntgenkinematographie am geeignetsten sind oder die größte Aussicht für zukünftige Ver- 
wendung besitzen. Wer sich wie ich intensiv mit diesem Gegenstand befaßt und alle Apparat- 
systeme, wie Induktorien, Wechselstromapparate, Einschlagapparate usw. ausprobiert bat, der 
wird, in Erkenntnis der verschiedenen Vor- und Nachteile, der nicht vorauszusehenden Ausbau- 
fähigkeit eines jeden Systems, gerne von derartigen spekulativen Betrachtungen absehen. 


Plattenwechslung. 


Einige Bewegungsvorgänge am Magen, besonders willkürliche resp. passive, lassen sich 
natürlich mit Einzelaufnahmen recht gut im Bilde darstellen. Gilt es aber fließende Bewegungen 
zu analysieren, resp. die einzelnen Momente des ganzen Bewegungsvorganges fest zu halten, dann 
kommen wir ohne Plattenwechselvorrichtung nicht mehr aus. Andererseits genügt fast für alle 
Zwecke ein ein- bis zweimaliger Plattenwechsel pro Sekunde. 


3) K. W. Worr-Czarer, Die Kinematographie. Union, Deutsche Verlagsgesellschaft. 1908. 

*) GroepeL u. Horn, Über Röntgenmomentaufnahmen mit den bisher gebräuchlichen Apparaten. 
Münch. med. W. 1908, Nr. 11. 

3; Ich benutze für diesen Zweck den „Unipulsapparat* der ReınıGER, GEBBERT & ScHALL A.-G., 
‘mit dessen Leistungen ich außerordentlich zufrieden bin. Auf die Konstruktion desselben kann ich hier 
nicht eingehen. 
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4 Einleitung. 


Nachdem ich die verschiedensten Apparatkonstruktionen durchprobiert hatte, kam ich 
zu dem Resultat, daß das zuerst von mir gebaute Modell mit Fallkassetten die sichersten 
Resultate ergibt, im Gebrauch am einfachsten und handlichsten ist. Alle anderen Systeme, 
bei denen die Fortbewegung der Platten durch eine Drehscheibe, durch eine Walze, ein Rad 
und dergleichen besorgt wird, ganz abzusehen von Apparaten mit Film- und Verstärkungs- 
schirmbändern, haben bei der konstruktiven Durcharbeitung die größten Schwierigkeiten geboten, 
bei der praktischen Erprobung vorläufig noch zu oft versagt, im Gebrauch eine rapide Ab- 
nutzung und Zerstörung der bewegten Teile 
aufgewiesen. 

Ich habe daher mein erstes Modell 
möglichst gut auszubauen versucht und war 
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Abbildung 1. Abbildung 2. 
Röntgenkinematograph nach GROEDEL Róntgenkinematograph nach GROEDEL 
(Vorderwand). (Rückwand mit Schaltapparat). 


bereits im März 1909 in der Lage, die erste Ausführung für den praktischen Gebrauch freizugeben. 
Eine genaue Beschreibung befindet sich in Nr. 10, Jahrgang 1909 der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift, außerdem auszugsweise an verschiedenen Stellen der Literatur, wie z. B. in der 
dritten Auflage der Röntgentechnik von ALBERS-SCHÖNBERG. 

Bei diesem ersten Apparat benutzte ich eine Expositionsscheibe, die aus einer 1 cm 
dicken Bleiplatte hergestellt war und zwei Expositionsöffnungen besaß. Die Bewegung dieser 
schweren Masse, die mit der Abstoßvorrichtung der Platten gekuppelt war, bedingte natürlich 
einen besonders massiven Aufbau der ganzen Vorrichtung. Um die Dimensionen des Apparates 
möglichst zu verringern, ersetzte ich die Expositionsscheibe durch einen mit der Platten- 


Einleitung. 5 


bewegung synchron laufenden Schaltapparat für den Primärstrom, der bei Benutzung eines 
Einschlagapparates direkt durch einen (Unipuls-) Unterbrecher ersetzt werden kann. 

In dieser Ausführung hat der Apparat nunmehr eine äußerst handliche Form erhalten 
und kann infolge seiner geringen Dimensionen in jedem Laboratorium bequem Aufstellung 
finden. Auf dem letzten Röntgenkongreß'!) habe ich die wichtigeren Details des Apparates 
erläutert. Ich kann mich daher hier kurz fassen. 

In 24 mit starkem Metallboden ver- 
sehenen Kassetten befindet sich je eine Platte 
und ein Verstärkungsschirm?). Die Kassetten 
sind auf Schienen in einem Magazin aufgehängt, 
dessen Vorderwand allein für Röntgenstrahlen 
durchlässig ist. Gegen diese Wand lehnt sich 
der Patient an. Seine Höheneinstellung er- 
folgt durch ein verstellbares Fußbrett. Sämtliche 
Schaltvorrichtungen, der Motor sowie der auto- 
matische Schaltapparat resp. Unterbrecher, sind 
an der Rückseite der Vorrichtung angebracht. 
Nachdem der Patient auf die richtige Höhe 
eingestellt und die Röntgenröhre bei etwa 
55—60 cm Fokus-Plattendistanz hinter ihm 
zentriert ist, wird der Motor in Gang gesetzt. 
Die Platten bewegen sich vorwärts. Im Mo- 
ment, wo wir die Deckkassette abfallen hören, 
schließen wir den Primärstromkreis. Automa- 
tisch wird nun eine Platte nach der anderen 
gegen die Expositionsöffnung des Apparates 
angepreßt; gleichzeitig leuchtet jedesmal die 
Röhre auf. Hierauf wird die Kassette ab- 
gestoßen. Die nächste rückt vor, wird an- 
gepreßt, exponiert, abgestoßen usw. Erwähnt 
sei noch, daB die Platten auch nach der Ex- 
position in Schienen weiterlaufen und zu einer 
Fangvorrichtung geleitet werden, so daß ~ 
Plattenbruch fast ausgeschlossen ist. 

Wie schon betont, brauchen wir bei 
dem Studium der Magenbewegungen den Platten- 
wechsel niemals tiber zwei pro Sekunde zu 
steigern. Vorrichtungen zur Beschleunigung | 
des Plattenfalles resp. des Plattenwechsels sind Abbildung 3. 
daher für Magenuntersuchungen überflüssig. An- Róntgenkinematograph nach GRoEDEL 
dererseits ist häufig ein größerer Zwischenraunı ааа ыды алы 

g g 
für die einzelnen Expositionen erwünscht. In diesem Fall läßt sich der ganze Apparat auch 
ohne Motor leicht mit Handbetrieb benutzen. 

Auch von anderer Seite sind in letzter Zeit Röntgenkinematographen beschrieben 
worden. Der Apparat von КАзтік, Ќікрев und RosentuauL®) scheint der im Jahre 1910 ver- 








1) F.M. Groeoer, Die weitere Ausgestaltung des Röntgenkinematographen und die mit demselben 
erzielten Resultate. Verhandl. der deutschen Röntgengesellschaft. Bd. 7. 

2 ,Sinegranschirm* der REINIGER, GEBBERT & ScHALL A.-G., Erlangen. 

3) Kistue, Rıeper u. RosentuarL, Über Röntgenkinematographie innerer Organe des Menschen. 
Zeitschr. f. Röntgenkunde, Bd. 12. 1910. 
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öffentlichten Beschreibung nach ebenfalls auf dem Prinzip der Fallkassetten zu beruhen. 
Häinısca!) hat die Platten auf ein ruckweise vorwärts bewegtes Rad montiert. GruwmacH?) 
benutzt einen der Beschreibung nach etwas komplizierten Apparat, bei dem die einzelnen Kas- 
setten fächerförmig miteinander verbunden sind. 


Kinematograph oder Serienapparat? 


Ich habe im Vorhergehenden wiederholt den Ausdruck Röntgenkinematograph 
gebraucht. Es kann nun mit Recht der Einwurf gemacht werden, daß wir nach dem tech- 
nischen Sprachgebrauch als Kinematographen nur solche Apparate bezeichnen, die eine größere 
Anzahl von Bildern (z. B. 16) in einer Sekunde herstellen oder wiedergeben, daß mein Apparat 
also nur ein Serien-Aufnahmeapparat ist. Ich glaube aber, daß folgende Überlegung die Be- 
zeichnung Röntgenkinematograph rechtfertigen wird. Wollen wir eine Bewegung, die sich in 
einer Sekunde womöglich wiederholt abspielt — wie z. B. der Flügelschlag beim Insekten- 
flug — kinematographisch aufnehmen, so müssen wir selbstverständlich während des Be- 
wegungsturnus, also während einer Sekunde, eine sehr große Zahl Einzelbilder herstellen. 
Handelt es sich aber um Bewegungszyklen, die, wie die Magenbewegungen, von Sekunde zu 
Sekunde nur langsam fortschreiten und viele Sekunden bis zu ihrer Vollendung brauchen, so 
genügt es, gerade so viele Aufnahmen herzustellen, daß kein wichtiges Moment der ganzen 
Bewegung übergangen wird, daß jede neue Bewegungsphase zur Darstellung kommt. 

Anders liegen die Verhältnisse auch nicht, wenn wir unsere Versuchsergebnisse zu 
Demonstrationszwecken auf einem Filmband wieder vereinigen wollen. Selbstverständlich bleibt 
das wichtigste Ziel der Röntgenkinematographie stets die Zergliederung der Organbewegungen 
zum Zwecke ihres leichteren Studiums. Aber für wissenschaftliche Demonstrationen und für 
didaktische Zwecke wird es doch hin und wieder wünschenswert sein, den fließenden Be- 
wegungsvorgang selbst vorzuführen. Dann müssen wir natürlich dafür Sorge tragen, daß, was 
technisch leicht ausführbar, die Wiedergabe in der selben Zeit erfolgt wie die Aufnahme. Auf 
jeden Fall liegt kein Grund vor, der Röntgenkinematographie einen anderen Namen zu geben. 


Die Röntgenmahlzeit. 


Nach dieser kurzen Besprechung der röntgentechnischen Hilfsmittel für die Darstellung 
der Magenbewegungen, bedarf es noch einiger Worte über die während der Untersuchung zu 
verabreichenden Nahrungsmittel. 

Bekanntlich können wir den Magen im Röntgenbilde nur dann erkennen, wenn ihn 
Speisen oder Getränke zugeführt werden, denen gewisse, die Röntgenstrahlen stark absorbierende 
Ingredienzien beigemengt sind. Es ist daher von großer Wichtigkeit nachzuweisen, daß diese 
Ingredienzien die Magenbewegung nicht stören, daß die Magennerven durch die Röntgenspeisen 
nicht anders als durch gewöhnliche Nahrung beeinflußt werden. 

Hat doch тилек $) erst kürzlich betreffs dieser Frage in überaus scharfer und tem- 
peramentvoller Weise gegen die Magenröntgenologie polemisiert. Er kommt zu dem Schlusse, 
daß die Röntgenbilder des Magens nur Zerrbilder desselben seien, Kunstprodukte, hervorgerufen 
durch den Wismutbrei. Denn nach Sriuzers Ansicht bedingt die der Schleimhaut adhirierende 
Metallkomponente des Breies eine abnorme tonische Kontraktion der Magenwand, die weit über 
das physiologische Maß hinausgehen soll. Die Magenröntgenbilder stellen nach seiner Ansicht 


1) F. Hänısch, Diskussionsbemerkung. Verhandlungen der deutschen Röntgengesellschaft. 
Bd. 7, S. 60. 

2) E. GrunmacH, Über einen neuen Kinematographen zur Diagnostik mittels Röntgenstrahlen bei 
inneren Leiden. Deutsche med. W. 1912, Nr. 2. 

з) SrıLLer, Kritische Glossen eines Klinikers zur Radiologie des Magens. Archiv f. Verdauungs- 
krankheiten usw. Bd. 16, 1910. 
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keineswegs die natürliche Magenform dar. Sie sollen nichts weiter zeigen, als eine von ganz 
bestimmten Bedingungen abhängige eigentümliche Kontraktionsform des Magens, eine Folge 
der spezifischen Wirkung des Wismuts. 

Ich glaube in meiner Entgegnung auf diese Arbeit!) alle theoretischen Einwände 
StıLLers durch Gegenbeweise aus der täglichen praktischen Beobachtung widerlegt zu haben. 
Andere Autoren, wie z. B. Hxzssz*), Barvacazı?) u. a.*) stimmten meinen Ausführungen bei. 

In Anbetracht der großen Bedeutung der vorliegenden Frage für die Röntgenologie 
des Magens glaubte ich jedoch, daß eine definitive Klärung durch Tierversuche unbedingt er- 
forderlich sei — waren doch auch SrtıLLer und seine Anhänger?) trotz ES Beweisgründe von 
ihrem Standpunkte nicht abzubringen. 

Die Methodik dieser Tierversuche habe ich auf dem VII. Röntgenkongreß®) mitgeteilt 
Sie besteht darin, daß man die Konturen des Hundemagens durch kleine Silberperlen, die ent- 
lang der großen und kleinen Kurvatur der Außenwand des Magens aufgeheftet sind, sichtbar 
macht. Man kann dann leicht den nüchternen Magen, seine Formveränderung nach gewöhn- 
licher Fütterung und nach Wismutfütterung im Röntgenbilde darstellen. 

Die definitiven Resultate meiner gemeinsam mit L. Seygertm?) ausgeführten Versuche 
sind kürzlich publiziert worden. Von den in der Röntgenologie zur Zeit am meisten benutzten 
Metallsalzen wurden das von mir®) und gleichzeitig von Erıch Meyer?) empfohlene Wismutkarbonat 
— das vollwertige und ungiftige Ersatzmittel des ursprünglich von Rırper angewandten Bis- 
mutum subnitricum, welches in wenigen Fällen Vergiftungserscheinungen hervorgerufen hatte — 
sowie das von BacHem und Güntser!®) eingeführte Bariumsulfat in den Bereich der Unter- 
suchungen gezogen. Es zeigte sich, daß der Hundemagen nach Verfütterung gleicher Mengen 
gewöhnlicher Nahrung, Wismutfutters oder Bariumfutters stets dieselbe Gestalt annimmt. Die 
Schatten der an den beiden Kurvaturen befestigten Perlenreihen rücken in jedem Falle in der 
gleichen Weise und in gleichem Maße auseinander. Ein Wismutreflex existiert also nicht. 

Weiterhin habe ich diese Versuchsanordnung zur endgültigen Erledigung eines eben- 
falls von Zeit zu Zeit immer wieder auftauchenden Einwandes benutzt, zur Widerlegung der 
Behauptung, daß die Röntgenmahlzeit den Magen stärker belasten resp in die Länge ziehen 
müsse, als eine gleich schwere gewöhnliche Mahlzeit. Ich habe die Hunde einmal nach Auf- 
nahme von gewöhnlichem, das anderemal nach Aufnahme von Wismutfutter in vertikaler und 
horizontaler Körperlage geröntgt, sodaß also die Belastung des Magens durch die Nahrung in 
jeder Richtung zur Geltung kommen konnte. Stets blieb bei gleichem Nahrungsgewicht die 
Entfernung der kleinen Kurvatur vom Zwerchfell sowie der Abstand der großen von der kleinen 
Kurvatur der gleiche. 

Nachdem uns die Empirie schon lange gezeigt hat, daß die Magenmotilität durch die 
Röntgenspeisen nicht wesentlich beeinflußt wird, können wir also nach dem Resultat meiner 
Tierversuche sagen, daß die übliche Methode der Magenröntgenuntersuchung vollkommen ein- 


1) F. M. Ововрві, Einige Streitfragen aus der Röntgenologie des Magens. Archiv f. Verdauungs- 
krankheiten usw. Bd. 16, 1910. 

2) Hesse, Berlin. klin. Wochenschrift. 1911, Nr. 21. 

8) К. Barpacazı, Vergleichende Untersuchungen bei Magenkrankheiten usw. Archiv f. Ver- 
daungskrankheiten. Bd. 17, 1911. 

4) E. Weger und v. Beremann, Zentralblatt für Röntgenstrahlen usw. 1911, Nr. 9. 

5) G. Leven und G. Barret, Die radiographische Untersuchung des Magens mit neueren Er- 
gebnissen. Arch. d'Electr. med. 1911. 

6) Verhandlungen der deutschen Röntgengesellschaft. Bd. 7, S. 81. 

7) Е. М. Өнокгеь und L. SerBertH, Tierexperimentelle Untersuchungen über den Einfluß der 
Röntgenmahlzeit auf die Magenform. Archiv f. Verdauungskrankheiten. Bd. 18, 1912. 

8) Wiener klin. Rundschau 1908. Nr. 17. 

%) Therapeutische Monatshefte 1908. Nr. 8. 

10) Zeitschrift f. Réntgenkunde. Bd. 12, H. 11. 
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wandsfreie Resultate ergibt, und zwar in gleicher Weise bezüglich der Morphologie wie auch 
der motorischen Funktion des Magens. 

Eine Einschränkung müssen wir jedoch hier anfügen. Die motorische Funktion des 
Magens wird wie bekannt in hohem Maße durch äußere Eindrücke beeinflußt. Pawrows') 
Versuche zeigten, den großen Einfluß der Lust- und Unlustgefühle auf die Antrumperistaltik. 
Cannon?) konnte dasselbe auch bei seinen Katzen bestätigen. Gerieten die Tiere in Angst, 
Wut oder Zorn, oder widerstand ihnen das Futter, so sistierten für längere Zeit die Antrum- 
bewegungen. Leider können wir es nicht ganz vermeiden, daß die Röntgenuntersuchung Angst- 
gefühle, die nicht immer dem individuellen Geschmack zusagende Röntgenmahlzeit Unlustgefühle 
beim Patienten erweckt. Diese und ähnliche Momente sind also stets zu berücksichtigen. 

Daß die Sekretionsverhältnisse des Magens auf die Pylorus- und Antrumbewegungen 
wesentlichen Einfluß besitzen, ist einwandsfrei nachgewiesen). Zwar konnte ich für die ver- 
schiedenen gebräuchlichen Schattenbildner der Röntgennahrung durch vergleichende Versuche 
keinen bedeutenden Einfluß auf die Magensekretion nachweisen. Immerhin kann man, um voll- 
kommen sicher zu gehen, zwei auf die Sekretion entgegengesetzt wirkende Salze kombiniert 
anwenden, wie z. B. Wismutkarbonat und Bariumsulfat. 

Ich will hier die verschiedenen von mir vorwiegend angewandten Rezepte zusammenstellen. 

Wismutmablzeit: 50 gr Wismutkarbonat mit 350 gr Griesbrei oder dgl. und etwas 
Himbeersaft. 

Bariummahlzeit: 850 gr Brei mit 150 gr Bariumsulfat. Um stets vollkommen gleiche 
Versuchsbedingungen zu haben, wurde bei den sämtlichen in diesem Buch geschilderten Ver- 
suchen folgender sehr billig herzustellender Brei benutzt: 150 gr Bariumsulfat, je 20 gr Mon- 
damin, Zucker und Kakao werden mit 400 gr Wasser kurz aufgekocht?). 

Kombinierte Mahlzeit: Wie oben, jedoch mit 25 gr Wismutkarbonat und 75 gr 
Bariumsulfat. 

Für Getränke: Am besten 50 gr Wismutkarbonat in 250 gr Wasser oder Milch auf- 
geschwemmt, 

Als Einlauf: 300 gr Bariumsulfat, 300 gr Bolus alba auf etwa 1000 Wasser auf- 
geschüttet, mit gewöhnlichem Irrigator in Bauchlage eingeführt. 


Die Magenform im Röntgenbild. 


Unsere Kenntnisse über Magenform und Magenlage beruhten früher ausschließlich auf 
Beobachtungen an der Leiche und an laparotomierten Menschen. In beiden Fällen fehlten ge- 
wisse für die Gestaltung des Magens sehr wichtige Faktoren, nämlich der Tonus der Magen- 
wand und der konzentrische Außendruck. Außerdem wurden die Untersuchungen stets am 
liegenden Menschen vorgenommen. 

Daher war es nicht zu verwundern, daß wir bei der Röntgenuntersuchung des Magens, 
die ja unter unverändertem Innen- und Außendruck und im Stehen vorgenommen wird, neue 
Tatsachen fanden, die nicht sogleich mit der alten Lehre in Einklang gebracht werden konnten. 
Wie aber bereits erwähnt, waren dies meist nur insofern neue Funde, als wir nun erst den Ein- 
fluß des vitalen Tonus, des unveränderten Intraabdominaldruckes, der verschiedenen Magen- 
füllung usw. kennen lernten, während das „Alte“ selbst im wesentlichen bestätigt wurde. 


1) PawLow, Die äußere Arbeit der Verdauungsdrüsen und ihr Mechanismus. Nagels Handbuch 
der Physiologie des Menschen. F. Vieweg, Braunschweig 1907. 

2) W. B. Cannon, Amer. journ. of Physiol. 1898. 8. 859. 

3) Ich bevorzuge die Bariummahlzeit vor der Wismutmahlzeit, weil sie im Gegensatz zu der letzteren 
eine etwa um die Hälfte kürzere (wahrscheinlich vollkommen physiologische) Entleerungszeit des Magens 
bedingt. Ich kann daher F. Best und О. Сончнкім (Münchner med. W. 1911, Nr. 51) nur beistimmen, 
daB Wismut die Magenleerung reflektorisch verlangsamt, den Transport der Ingesta durch den Dünn- 
darm verzögert, Bariumsülfat dagegen nicht. 
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Schlagen wir in einem älteren Anatomiebuch des letzten Jahrhunderts nach, so finden 
wir stets dieselbe Magenform abgebildet. Wir sehen den Magen als stark ausgebauchten, un- 
regelmäßig gestalteten, wenig gekrümmten und in die Länge gezogenen Ballon dargestellt. 
Pylorus und Cardia stehen fast in der gleichen Höhenlage. Vom Mageneingang bis zum 
Magenausgang hin verjüngt sich der Magen mäßig. Eine Pause nach der Abbildung 
Ecxuarpts?), sowie eine nach Luscmxa?) seien als Beispiele hier hergesetzt (s. Abb. 4 und 5). 





Abbildung 4. Abbildung 5. 
Magen nach Eckuarpr (1862). Magen nach І/пвснка (1863). 


Spätere anatomische und klinische Untersuchungen, z. B. von Doxzn?), Memerrt), 
Hıs®) und anderen, zeigten aber bereits, daß die Magenform und Lage doch durchaus nicht 
so gleichmäßig ist und im besonderen, daß die Magenlängsachse häufig stark geneigt, vertikal 
verläuft. 

In neuester Zeit werden übrigens die gleich zu schildernden Ergebnisse der Röntgeno- 
logie mehr oder weniger auch von den Anatomen bestätigt, so von His*), Ponricx °), Froger’) 
und besonders durch Sımmonns?), die alle den großen Formenreichtum der Magengestalt, ihre 
Abhängigkeit vom Füllungszustand usw. zugeben. 

Das Röntgenbild des Magens zeigt nämlich recht wesentliche und hervorstechende Form- 
unterschiede gegenüber dem anatomischen Bild. An Stelle der Ballonform fand sich bei der 
Untersuchung intra vitam und im Stehen eine ziemlich parallelwandige breite Schlauchform, 
mit ausgesprochener starker Krümmung, mäßiger Verjüngung nach dem Magenausgang hin 
und großen Höhenunterschied zwischen Pylorus und Cardia. Während außerden der Magen 
im alten anatomischen Bilde fast vollkommen horizontal gelagert war, seine Längsachse mit 
nur sehr geringer Neigung von links nach rechts durch das Abdomen verlief, zeigte der Röntgen- 
тареп eine sehr starke Neigung des Längsdurchmessers, der bald mehr diagonal von oben 
links nach unten rechts durch die Bauchhöhle zog, bald eine ausgesprochene Vertikalstellung 
einnahm. 

Obwohl die Hakenform (Rızver) oder Siphonform (G»orpeL) des Magens seit einigen 


1) EckHArRpT, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. E. Roth, Gießen 1862. 
2) Luschka, Anatomie des Menschen. 1863. 

5) Похкн, Traitement chirurg. des affect. de l’estomac. Paris 1895. 

4) Mernert, Zentralbl. f. innere Med. 1896. 

5) His, Archiv f. Anat. u. Entwicklungslehre. 1897. 

“) His, Archiv f Anat u. Physiol. 1904, S. 845. 

7) Ponrick, Berl. klin. Wochenschr. 1905. Nr. 44a. 

8) Froriep, Naturf. Vers. Stuttgart 1906. 

9) Smmmonps, Uber Form und Lage des Magens. G. Fischer, Jena 1907. 
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Jahren klar bewiesen ist!), verhalten 
sich noch immer weitere Ärztekreise ab- 
lehnend gegen ihre Anerkennung. Die 
alten anatomischen Bilder des bei hori- 
zontaler Körperlage gesehenen Magens 
haben sich wie es scheint so sehr ein- 
geprägt, daß es nun schwer fällt, die 
durch die vertikale Körperlage resp. durch 
die bei ihr veränderte Schwerkraftwir- 
kung der Magenfüllung bedingte Form- 
veränderung zu erfassen. So kommt es, 
daß noch heute die unmöglichsten Ar- 
gumente gegen die Siphonform ins Feld 
geführt werden. 

Es sei deshalb hier besonders 
hervorgehoben, daß wir für jede Körper- 
lage eine typische Magenform unter- 
scheiden müssen?). Im Liegen finden 
wir auch bei der Róntgenuntersuchung 
ein schräg, nahezu horizontal im Ab- 
domen eingestelltes, mehr oder weniger 
ballonartiges Magenbild, ähnlich dem 
alten anatomischen Befund. Im Stehen 
nimmt der Magen dagegen eine Siphon- 
form an, seine Längsachse steht vertikal, 
Ein Vergleich dieser Form mit dem 
anatomischen Befund ist zwecklos, 
da die Verhältnisse bei der Untersuchung 
— der Sektion oder Laparotomie einer- 
seits, der Röntgenuntersuchung im Stehen 
andererseits — zu verschieden sind. In 
Seitenlage entstehen unregelmäßige For- 
men wie die Abb. 6—9 zeigen. 

Daß wir die Röntgenuntersuchung 
im Stehen vorziehen und sie nicht wie 
die meisten anderen klinischen Unter- 
suchungsmethoden im Liegen anwenden, 
bat folgende Gründe. Am meisten maß- 
gebend ist die Tatsache, daß im Stehen 
das Röntgenbild des Magens wesentlich 
übersichtlicher, für die Diagnostik wert- 
voller ist. Mehr theoretischer Natur ist 
die Überlegung, daß der Mensch ungefähr 
zwei Drittel des Lebens in aufrechter 


1) Die von HoLzknEcHhT vor einigen 
Jahren beschriebene Stierhornform des Ma- 
gens kommt nur sehr selten zur Beob- 
achtung. 

2) F. M. GrokEDEL, Deutsches Archiv 
f. klin. Med. Bd. 90, 1907. 
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Stellung zubringt!) und der Magen gerade während dieser Zeit gefüllt und in voller Funktion 
ist, wie ja auch der Mensch seine Nahrung bei vertikaler Körperhaltung einnimmt. Endlich 
ist im Stehen die Schwerkraftwirkung des Mageninhaltes am deutlichsten zu beobachten, und 
so die diagnostisch wichtige Belastungsprobe?) des Magens am leichtesten ausführbar. 


Die röntgenologische Magennomenklatar. 

Schon für das anatomische Magenbild ist die übliche Nomenklatur wenig charakte- 
ristisch. Ihre direkte Übertragung auf das Röntgenbild ist geradezu unmöglich. Es ist da- 
her sicherlich angebracht, für das Röntgenbild besondere, die äußeren Formeigentümlichkeiten 
charakterisierende Bezeichnungen einzuführen. 

Die Anatomie unterscheidet drei Magenteile. Die am weitesten links, resp. oben ge- 
legene und am stärksten ausgebuchtete Partie wird als Fundus bezeichnet. Von ihm aus ver- 
läuft, sich allmählich verjüngend, das Korpus zum Pylorus hin. Unmittelbar vor dem letzteren 
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Abbildung 10. Abbildung 11. 
Nomenklatur nach Ног2кмЕСНт. Nomenklatur nach Forsg 1. 
befindet sich „eine mehr oder weniger deutlich abgegrenzte Ausbuchtung, welche man Antrum pylori 
nennt* (Ecxsarpr). - Erwáhnt seien nur noch die in der neuen Basler anatomischen Nomenklatur 
aufgeführten Bezeichnungen: Pars cardiaca, Pars pylorica, Antrum cardiacum, Antrum pyloricum. 
Ich kann die übrigen zahlreichen meist unwichtigen Modifikationen der Magennomen- 
klatur übergehen. Auch die vielen Varietäten röntgenologischer Einteilungsversuche kann ich 
nicht lückenlos aufzählen. 
Ногакмеснт $) unterscheidet die Pars cardiaca (Fundus), daran anschließend das Korpus, 
Pars media, ohne sichtbare Grenze übergehend in die Pars pylorica. Wie Abbildung 10 zeigt, 
ist für diese Einteilung kein äußerer Anhaltspunkt im Röntgenbild zu finden. 
ForseLL*) verläßt die ältere anatomische Nomenklatur schon mehr. . Er unterscheidet 
Fornix (= Fundus), Korpus, Sinus (letztere entsprechen zusammen etwa dem anatomischen 
Korpus) und Canalis egestorius (= Antrum). Auch hier vermissen wir die sichtbaren äußeren 


1) Ageron, Die Gesetze der Mechanik und des hydrostatischen Druckes als Grundlage usw. 
Archiv f. Verdauungskrankh. Bd. 11, 5. 
3) F. M. GRoEDEL, Die röntgenologische Belastungsprobe des Magens. Röntgentaschenbuch, Bd. 8. 
3) Hoız£necHt und Brauner. Die Grundlagen der radiologischen Untersuchung des Magens. 
. Mitteilungen aus dem Laboratorium für Rad. Diagnostik etc. Jena 1906. 
1) G. ForseLL. Ventrikelrórelserna Hos Mánniskan. Nord. Med. Arkiv. 1911. Bd. 1. 36. 
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Einleitung. 


Merkmale für die einzelnen Teile, die allerdings bis zu einem gewissen Grade funktionell ge- 
trennt sind. (Vgl. Abb. 11). 

Meine seinerzeit vorgeschlagene, vorzugsweise nach der äußeren Form abgeleitete 
Nomenklatur des Magenröntgenbildes') hat sich mir bis heute in jeder Beziehung als praktisch 
bewährt. Wir werden im Verlaufe unserer Besprechungen sehen, daß meine Nomenklatur zur 
genaueren Ortsbezeichnung vollkommen ausreicht und auch durch die motorischen Erscheinungen 
nicht erweitert wird. 

Rein äußerlich unterscheiden sich (vgl. Abb. 12) am Vertikalbild des Magens drei 
Teile: die Pars descendens und die viel kleinere Pars ascendens, als Verbindung zwischen beiden 
der Magensack. Wie wir späterhin sehen werden, läßt sich an der Pars descendens funktionell 
mehr oder weniger gut der Fundus (Pars cardiaca) abgrenzen. Auch der Magensack unter- 
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Abbildung 12. 
Nomenklatur nach GROEDEL. 


scheidet sich funktionell vom absteigenden Magenteil. Trotz seiner starken Breitenausdehnung 
ist er weniger geräumig wie die Pars descendens, weil er eine viel geringere Tiefe besitzt. Es 
ergibt sich das aus dem Frontalbild des Magens (Abb. 13). Die Pars ascendens entspricht an- 
nähernd dem als Pars pylorica bezeichneten Teil. Sie unterscheidet sich vom Magensack funk- 
tionell nur wenig, eine genauere Abgrenzung ist daher auch selten möglich. Ein Teil der Pars 
ascendens zeigt sehr markante nur ihr eigentümliche Bewegungsvorgänge und kann als Antrum 
pylori in der großen Mehrzahl der Fälle gut abgegrenzt werden. Ob wir nun für den proxi- 
malen Abschluß des Antrums einen anatomisch vollkommen ausgebildeten Sphinkter annehmen 
wollen, oder nur eine Ringwelle, bleibt belanglos für die funktionelle Deutung des Antrunss. 
Jedenfalls wird ein Sphincter antri oder wenigstens ein Muskelwulst mindestens von ebenso vielen 
Anatomen angenommen wie abgestritten. Die physiologische Beobachtung hat bis jetzt noch stets 
das zeitweise Auftreten eines Abschlusses zwischen Antrum pylori und Magen ergeben — bald - 
einen vollkommenen Abschluß, bald einen teilweisen — und wir dürfen daher die Bezeichnung 
Sphinkter beibehalten. Als kephalen und kranialen Pol bezeichnen wir nach Houzenecur den 
höchsten, als kaudalen Pol den tiefsten Punkt des Magens. 


1) Е, М. Свовреь Deutsches Arch f. klin. Med. Bd. 90. 
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Abbildung 18. 
Frontalbild des Magens. 


Erster Teil. 


Die Bewegungsvorgánge am normalen Magen. 


Die Entfaltung des leeren Magens. 


Form des leeren Magens. 


Die Form des leeren Magens ist seither noch nicht einwandsfrei intra vitam untersucht 
worden. Ich will ganz von den anatomischen und chirurgischen Befunden absehen. Aber auch 
die Röntgenforschung dürfte, wie ich glaube, beim Lösungsversuch dieser Frage seither auf 
falschen Weg geraten sein. 

Die Anatomie scheint sich früher mit diesem Punkt überhaupt nicht befaßt zu haben. 
Erst durch die bekannten Untersuchungen von Hıs?) wurde erwiesen, daß der Magen im leeren 
Zustande ganz in sich zusammengezogen ist. Die Röntgenologie bestätigte dies auf Grund der 
Beobachtung, daß die auf nüchternen Magen genommenen Speisen, nur langsam zum kaudalen 
Pol vorrücken, den Magen erst entfalten müssen. Dementsprechend finden wir in den ver- 
schiedenen neueren Publikationen fast stets die Angabe, daß der leere Magen einen faltigen 
Schlauch darstelle. Horzenecur‘) geht so weit, ihn mit einem kollabierten, dünnen, an den 
Dünndarm erinnernden Gebilde zu vergleichen. 

Daß die Wandungen des nüchternen Magens kollabiert sein müssen, beweist uns seine 
Unsichtbarkeit im Réntgenbilde. Denn ein klaffendes Magenlumen, also ein mit Luft gefüllter 
Hohlraum im Abdomen, müßte sich analog dem fast immer lufthaltigen obersten Fundusteil 
(Magenblase) als strahlendurchlässiges Gebilde darstellen lassen. Nun zeigen aber meine oben 
erwähnten Tierversuche, daß die große Kurvatur auch beim hungernden Tier einen größeren 
Abstand von der kleinen Kurvatur beibehält, daß dieser Abstand nach der Magenfüllung nur 
bedeutend vergrößert ist. Sonach läßt sich folgern, daß der nüchterne Magen nicht wie ein 
stark elastischer Gummischlauch, dem Dünndarm ähnlich, rohrförmig allseitig kontrahiert ist, 
einen dünnen wurstförmigen Körper darstellt. Vordere und hintere Magenwand liegen nur dicht 
aufeinander und sind durch starke Faltung transversal verkürzt, sodaß das bandartige Bild 
eines kollabierten schlaffen Schlauches, eine platte Scheidenform entsteht. 
| Auch der Vorgang der allmáhlichen Magentúllung spricht, wie wir sehen werden, für 
‘diese Auffassung. Denn die kleine Kurvatur ist schon frühzeitig scharf begrenzt sichtbar, 
während die linke laterale Schattengrenze des Magenschattens mehr und mehr nach außen 


1) His. Studien an gehärteten Leichen über Form und Lagerung des menschl. Magens. Arch. 
f. Anat. und Physiol. 1904. S. 345. 
2) HoLzkNECcHT. Mittel HI $. 73. 
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rückend, erst nach gewisser Zeit — nach gróberer Speisenzufuhr — den zerrissenen Charak- 
ter verliert. 

Schließlich wird meine Ansicht auch durch die Beobachtung der Speisenschichtung im 
Magen gestützt. Wir werden später sehen, daß sich zunächst der Magen in seiner ganzen Länge 
wie ein mäßig breiter Schlauch auffüllt und dann erst die eigentliche Breitendehnung einsetzt. 
Es werden sonach durch den Chymus zunächst vordere und hintere Magenwand nur vonein- 
ander abgehoben und erst durch weitere Nahrungszufuhr auch in transversaler Richtung aus- 
gedehnt. | 


Bisherige Anschauung über die Entfaltung des Magens. 


Die neueren physiologischen Untersuchungen haben uns gelehrt, daß die Größenände- 
rungen bei den von glatter Muskulatur umschlossenen Hohlorganen rein passive Vorgänge sind. 
So hat Mürter!) nachgewiesen, daß die Erweiterung des Magens vorwiegend durch Unschich- 
tung der Muskulatur erfolgt. „Der Magen — und das gilt für jedes Hohlorgan — ist also 
kein schlaffer Beutel, sondern er setzt der passiven, künstlichen Dehnung einen beträchtlichen 
Widerstand entgegen*. Soll nun die Füllung glatt vonstatten gehen, so müssen die betreffen- 
den Hohlorgane imstande sein, im gegebenen Moment ihren Widerstand herabzusetzen, sich 
abzuschichten. Daß dies tatsächlich der Fall ist, beweisen außer anderem die Druckmessungen, 
die nach Morrrz im Fundusteil des Magens (die Einführung der Sonde betrachte ich hierbei 
als Entfaltungsbeginn) nur etwa 4—6 cm H,O ergeben haben. Ob nun die im Moment des 
Speiseneintritts erfolgende reflektorische Druckminderung durch eine aktive Diastole [Sıck?, 
Sick und Txpesko®)] der Muskulatur, durch passive Diastole, durch einen Schluckreflex [MúLLEr 
und Saxı*)] oder durch mehrere Faktoren bedingt ist, scheint mir noch nicht sicher geklärt. 
Auf jeden Fall haben die Beobachtungen von Kerume’) über die Aufblähung des Magens 
beim narkotisierten Tiere, und diejenigen von Braun®) über den Einfluß der Vagusdurch- 
schneidung auf die Magenaufblähung erwiesen, daß Minderung oder Fehlen des Vagustonus 
den Entfaltungswiderstand des Magens herabsetzt resp. aufhebt. 

Von röntgenologischer Seite wurde der Entfaltungsvorgang des Magens seither in ver- 
schiedener Weise geschildert. Rırper’) findet eine Aufschwemmung von Wismutsalzen in Wasser, 
sehr schnell zum kaudalen Pol gelangen, während ein Wismutbolus sich oft nur langsam von 
der Magenblase aus durch die Magenwände hindurchschiebt. Horz&nec#r (l. c.) berichtet hingegen, 
daß es selbst dem flüssigen Mageninhalt nicht ohne weiteres gelingt, die Magenwände zu ent- 
falten, daß sich erst eine größere Menge ansammeln muß, die sich dann Schritt für Schritt 
langsam vorschiebt. 

Einen etwas abweichenden Standpunkt hat seinerzeit Bräunıne®) eingenommen. 
Während nach ihm Wismutaufschwemmung fast sofort zum kaudalen Pol gelangt, bedarf eine 
Kartoffelbrei-Wismutspeise 5—10 Minuten hierzu. Zur Erklärung dieser Erscheinung nahm 
B. eine reflektorische Kontraktion der Magenmuskulatur an, die nur auftreten sollte, wenn 


1) A. Mitten. Wie ändern die von glatter Muskulatur umschlossenen Hohlorgane ihre Größe? 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 116. 

*) К. Sick. Untersuchungen über die Saftabsonderung und die Bewegungsvorgänge im Fundus- 
und Pylorusteil des Magens. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 88. 5. 16“, 

3) K. Sıck u. F. Tepesko. Studien über Magenbewegung mit besonderer Berücksichtigung der 
Ausdehnungsfähigkeit des Hauptmagens. Ibidem Bd. 92. $. 417. 

4) A. MÜLLER u. P. Saxı. Über den Vorgang der Magenfüllung usw. Wien. klin. Wochenschr. 
1908. Nr. 14, 

») G. KeLLina, Über den Mechanismus der akuten Magendilatation. Arch. f. klin. Chirurgie. 
1901. Bd.64 5.898. 

6) Braun. Zur akuten postoperativen Magenauftreibung. Deutsche med. Wochenschr. 1904. S.1153. 

т) H. Rıever. Röntgenuntersuchung des Magens und Darmes. Münch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 3. 

% H. BriuninG. Die Entfaltung des Magens. Münch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 6. 
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feste Speisen in den Magen gelangen. Der Unterschied der Versuchsergebnisse von B. gegen- 
über den Resultaten anderer Untersucher scheint durch den abnorm dicken Brei bedingt zu 
sein, den B. außerdem in anormal schneller Zeit hinunterschlingen läßt. Daß vermehrte Salz- 
säurebildung die Entfaltung des Magens erleichtert, den Fundustonus verringern soll, berichtete 
B. in einer späteren Arbeit!). Ebenso äußerten kürzlich Neisser und Bräunıne?) die Ansicht, 
daß durch den Eintritt der Speisen in den Magen eine tonische Zusammenziehung des Rezeptor- 
magens erfolge (Peristole), durch die die Anfüllung des Magens reguliert werden soll. Die 
beiden Autoren stellen sich also mit ihrer Äußerung „die peristolische Kontraktion des Magens 
wird durch den Schluckakt ausgelöst“ in strikten Gegensatz zu den vorstehend aufgeführten 
physiologischen Experimentalbefunden, die sogar eine Minderung des Tonus durch den Schluck- 
akt u. a. ergeben. 

SCHLESINGER und Hoıst®) sind dagegen der Meinung, daß ein muskulärer Reflex nicht 
besteht, daß sich der Unterschied hinsichtlich des Hinabgleitens von Flüssigkeit und dickeren 
Speisebreien auch durch einfache mechanische Adhäsions- und Reibungsrerschiedenheiten erklären 
lasse. Auch Herz‘) kann der Ansicht Bräunmgs nicht beistimmen. 

Ich selbst) habe den Entfaltungsvorgang des Magens folgendermaßen geschildert: 
Den ersten wismuthaltigen Bissen oder Schluck sehen wir plötzlich in Höhe der unteren Grenze 
der Magenblase auftreten und diese sogleich trichterförmig ausbuchten. In dieser Lage verweilt 
der erste Bissen für einige Sekunden, er bewegt sich entsprechend der Atmung auf und ab, 
um schließlich (meist unter Unterstützung durch eine tiefere Inspirationsbewegung) ziemlich 
schnell in leichtem Bogen medianwärts nach rechts unten hin zu wandern. Die nächsten Bissen 
erzeugen dieselbe Bilderseriee Nur wird die Zeit des Verweilens auf dem Boden der Magen- 
blase immer kürzer, bis schließlich die Ingesta ohne deutlich merkbaren Aufenthalt durch die 
Magenblase und den schmalen Kanal hindurch zum kaudalen Pol gleiten. Werden die Bissen 
sehr schnell hintereinander geschluckt, so sammeln sie sich in der Magenblase an, und bilden 
einen mit der Spitze nach unten gerichteten Keil. Einen Unterschied in diesem Verhalten nach 
der Konsistenz der Nahrung konnte ich nie feststellen. Zwar braucht ein einzelner besonders 
klebriger Bissen etwas länger wie Brei oder Flüssigkeit. Ein prinzipieller Unterschied ist aber 
nicht aufzufinden. 

Wenn SrıLLer in seinen verschiedenen Arbeiten das langsame Vordringen der Röntgen- 
speisen ähnlich wie Bräunına auf einen besonderen, durch diese ausgelösten Reflex zurückführt, 
so läßt auch er die seitherigen Ergebnisse der Physiologie außer acht. Wir haben uns jedoch 
eingangs schon genügend mit dem Srıruerschen Wismutreflex befaßt, sodaß sich eine noch- 
malige Widerlegung dieser Hypothese erübrigt. 


Die Entfaltung des Magens durch breiige Speisen. 


Fall 1. 14jähriger Arbeiter. Klagt über Muskelschmerzen, keinerlei Magenbeschwerden. 
Nach Probefrühstück: HCl 14, GA 45. 
In Abb.*) 14 sehen wir den ersten Bissen in der Magenblase ankommen. Vom unteren 


1) H. Beiuning. Untersuchungen über die Beziehungen zwischen dem Tonus, der Salzsäureproduk- 
tion usw. lbidem. 1910. Nr. 64 5 | 

3) E. Neisser u. H. Bräunıne. Uber normale und úber vorzeitige Sáttigung. lbidem. 1911. Nr. 37. 

3, E. SCHLESINGER u. F. HoLsT. Zur Diagnostik von Lage- und Formveránderungen des Magens. 
Deutsch. med. W. 1909. Nr. 85. 

4) A.F. Hertz. Tbe motor funktions of the stomach. The Quarterly journal of med. Bd. 3. 12. 1910. 

5) Е. М. Овокрві. Die peristolische Funktion des Magens im Réntgenbilde. Münch. med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 11. 

© Da es aus mehrfachen Gründen unmöglich ist, die zahlreichen Aufnahmeserien der ver. 
schiedenen Bewegungsvorgänge auf photographischen Tafeln zu reproduzieren, habe ich mich bemübt, den 
Text durch möglichst viele Strichzeichnungen zu illustrieren und so das Verständnis der häufig schwer 
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Abbildung 14. 
Normaler Magen (Fall 1). Ankunft des 
ersten Bissens in der Magenblase. 





konisch zulaufenden Ende des Ösophagus 
aus beobachten wir ihn entlang dem 
rechten Rand der Magenblase fließen, sich 
am Boden der letzteren ansammeln und 
bereits eine Ausbuchtung kaudalwärts 
bilden. 

Abb. 15 ist kurz nachdem der 
zweite Löffel Brei verschluckt war, auf- 
genommen. Während des Schluckens hat 
sich ein Teil des am Boden der Magen- 
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(Fall 2.) Erster Bissen zum kaudalen Pol 
gewandert, zweiter Bissen in der Magen- 


blase angelangt. 
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Abbildung 1%. 


(Fall 1.) Wanderung des ersten Bissens 
zum kaudalen Pol. Ankunft des zweiten 
Bissens vor dem Magen. 


in Worten auszumalenden Bewegungs- 
erscheinungen zu erleichtern. Ich nehme 
davon Abstand, auf die Tafelabbildungen 
im Text ständig zu verweisen. Eine 
gesonderte Beschreibung der Photo- 
gramme befindet sich am Schlusse des 
Buches. 

Die Textabbildungen sind nach 
genauen Pausen der kinematographisch 
aufgenommenen Platten hergestellt, teil- 
weise auch fibereinandergepaust. Das 
Schattenbild der Röntgeningesta ist stets 
schraffiert, dasjenige von Luftansamm- 
lungen (wie die Magenblase usw.) stets 
weiß wiedergegeben. Die meisten Ab- 
bildungen sind auf quadriertes Papier 
— jedes Quadrat = */, quem — aufge- 
zeichnet, so daß Nachmessungen leicht 
möglich sind. Sämtliche Originalzeich- 
nungen des I. und II. Teiles sind auf 
ı/, verkleinert. Die Lage des Nabels ist 
meist durch ein größeres Quadrat kennt- 
lich gemacht. 
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blase angesammelten ersten Bissens zum kaudalen Pol fortbewegt, ein Teil ist im Anfangsteil 
des noch kollabierten Magens unterhalb der Magenblase zuriickgeblieben. Der zweite Bissen 
steht vor der Kardia. 

Fall 2. 18jähriges Mädchen. Keine Magenbeschwerden. Nach Probefrühstück: 
НСІ 20, СА 40. 

In Abb. 16 sehen wir den ersten Bissen am Boden der Magenblase angesammelt. Der 
kollabierte nüchterne Magen wird durch den trichterförmig nach unten spitz zulaufenden Keil 
allmählich entfaltet. 

Die nächste Abbildung (17) zeigt den ersten Bissen am kaudalen Pol angelangt. 
Oberhalb des Schattens sind einige Schleimhautfalten durch hängengebliebene Teilchen der 
Röntgenmahlzeit sichtbar geworden. Der zweite Bissen ist in der Magenblase bereits angelangt 
und formiert sich wieder in Keilform. 

Fall 3. 58jähriger magengesunder Mann. Klinischer Befund ohne Besonderheiten. 
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Abbildung 18. Abbildung 19. | Abbildung 20. 
(Fall 3, normal.) Wanderung des (Fall 3.) Ankunft des dritten (Fall 3.) Magenstraße durch fünf Bissen 
ersten Bissens durch den Magen. Bissens in der Magenblase. ausgefüllt. 


Den Moment des Abwärtsgleitens sehen wir in Abb. 18. Der keilförmig am Boden 
der Magenblase angesammelte Bissen hat sich geteilt. Eine Partie ist zum kaudalen Pol ge- 
wandert. Ihr Weg ist noch aus den in den Schleimhautfalten haftenden Speisepartikeln zu 
erkennen. Der andere Teil des Bissens liegt am Boden der Magenblase. 

Auch der dritte Bissen, siehe Abb. 19, formiert sich noch keilförmig in der Magen- 
blase. Durch die beiden ersten Bissen sind jedoch die Schleimhautfalten bereits stärker mit 
Röntgenspeisen ausgedehnt und ausgeglättet, so daß der Transport zum kaudalen Pol bereits 
erleichtert ist. 

Nach Einnahme von 5 Löffel Brei (s. Abb. 20) sind nur noch wenige Lücken im ab- 
steigenden Magenteil zu bemerken. Im übrigen sehen wir den ganzen Magen vom kephalen 
bis zum kaudalen Pol entfaltet. Der Pylorus allerdings ist noch nicht sichtbar. 

Fall 4. 19jähriges Mädchen mit rheumatischen Beschwerden, normalem Magenbefund. 

In Abb. 21 sehen wir den ersten Bissen wieder auf seiner Wanderung zum kaudalen 
Pol. Ein Teil der Keilspitze hat sich vorgeschoben. Die Wirkung einer tiefen Inspirations- 

Groedel, Die Magenbewegungen. 2 
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Abbildung 21. 
(Fall 4, normal.) Erster Bissen 
auf der Wanderung 
zum kaudalen Pol. 


bewegung ist aus Abb. 22 zu erkennen. 
sack befördert worden. 
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Abbildung 24. 
=+- Magenblase bei ruhiger Atmung. 
- - -- Magenblase bei tiefer Inspiration. 
Schraffiert, der erste Bissen. 
(Fall 5, Verstopfung, Neurasthenie.) 





Abbildung 22. 
Erster Bissen durch tiefe 
Inspiration vorwärtsgeschoben. 


Abbildung 28. 
Ankunft des zweiten Bissens 
im Magen. 


Eine größere Menge des Bissens ist in den Magen- 
Der Rest wird bei der Exspiration mit der Magenblase wieder nach 


oben gezogen. Auch in diesem Falle sehen wir 
bereits nach Einnahme von 4 Bissen einen mit 
Speiseteilen ausgefüllten Kanal zwischen Magensack 
und Magenblase. 

In manchen Fällen kann man schon 
während des Schluckaktes eine Veränderung der 
Magenblase beobachten. Besonders bei stärkerer 
Luftansammlung im oberen Magenteil sehen wir, 
wie sich die Magenblase in die Länge zieht, für 
die schnelle Weiterbeförderung des ersten Bissens 
günstige Verhältnisse schafft. 

Fall 5. 24jähriger Arbeiter, mit Kolik- 
anfällen, Verstopfung, Neurasthenie. 

Die breitovale, unten abgeflachte Magen- 
blase wird während des Schluckens in die Länge 
gezogen, nach unten trichterförmig ausgestülpt. 
Der erste Bissen gelangt außerordentlich leicht 
zum kaudalen Pol (s. Abb. 24.) 


Die Entfaltung des Magens durch 
Flüssigkeit. 


Getränke in kleinen Schlücken genommen, 
lassen das gleiche Bild wie Brei bei der Magen- 
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entfaltung entstehen. Dagegen zeigt die gewöhnliche, auf einmal genommene Flüssigkeits- 
menge von 200—300 ccm ein wenig abweichendes Bild. 

Fall 6. 25jähriges Mädchen ohne bemerkenswerten Magenbefund. Nach Probefrüh- 
stück: НС] 40, GA 70. 

Wir sehen in Abb. 25 den kontinuierlich aus dem Oesophagus in den Magen eintretenden 
Flússigkeitsstrahl trichterfórmig den an die Magenblase angrenzenden Magenteil erweitern. Die 
Trichterspitze ist lang aus- 















gezogen, so daß die Flüssig- Kap 
: LEN Si 
keit durch einen Kanal zum E аши Sé 
Magensack zu fließen scheint. Шиши кр 
Es läßt sich also bei Eee 
Beobachtung | des Eintretens ЕНЕҢ 
Ve 2 Е = ты р ү 
eutlicher noch als bei brei- +A E + 
igen und festen Speisen eine 7 СГ 
; e IR 
Rinnenbildung entlang der AH 
kleinen Kurvatur bemerken, + 
die durch das Fehlen der y 
Querfalten in der Schleimhaut 


gebildet wird. Sie wurde 
zuerst von Rerzıus!) anato- 
misch festgestellt, durch 
Watpeyer”) erklirt und von 
Kaurmann?) auch am Rónt- | 
genschirm beobachtet. Шаа > 
Zusammenfassung. ЖЕБЕ === 
Der nüchterne Magen stellt, 1. e Be 
wie wir sahen, einen faltigen er | 
Schlauch dar, dessen Wände | | == 
bandartig kollabiert sind. Die „ы = 4 te 
ersten in den Magen gelangen- Abbildung 35. 


den (breiigen) Speisen müssen (Fall 6, normal.) Entfaltung des Magens durch Flüssigkeit. 
daher den Magen durch ihr Die Ingesta nehmen ihren Weg über die „Magenstraße*. 

















Eigengewicht entfalten, wobei 

sie, wie die experimentelle Physiologie gezeigt hat, durch nervöse Regulationsvorgänge — Schluck- 
reflex usw. — unterstützt werden. Im Röntgenbild sehen wir die Speisen infolge der physio- 
logischen Luftansamnılung in der Magenblase, dem im Stehen obersten Magenteil, leicht in den 
Magen eintreten, sobald der Kardiaverschluß überwunden ist. Sie verweilen kurze Zeit in der 
Magenblase, auf deren Boden sie sich aufschichten. Unter Formierung eines mit der Spitze 
kaudalwärts gerichteten Trichters oder Keiles entfalten die Speisen die zusammenliegenden 
Magenwände. Der Speisenkeil wird mehr und mehr in die Länge gezogen, bis er schließlich 
ganz oder teilweise mit größerer Geschwindigkeit zum kaudalen Pol vorgeschoben wird und 
sich hier ausbreitet. Recht häufig können wir eine Beschleunigung der Entfaltung durch tiefere 
Inspirationsbewegungen hervorrufen. Jedoch ist das Verhalten der einzelnen Fälle in dieser 
Beziehung sehr verschieden. Es entspricht dies wohl der Beobachtung Sıcks, dass die respira- 
torischen Druckschwankungen im Fundusteil sehr verschieden in ihrer Intensität sind. Auf 


!) Rerzıus, Arch. f. Anatom. u. Physiologie. 1857. 
2) WALDEYER, Sitzungsberichte d. Berl. Akademie 1908. 
*) R. Kaurmann, Anatomisch-experimentelle Studien über die Magenmuskulatur (Über die 
Rinnenbildung an der kleinen Kurvatur.) Zeitschr. f. Heilk. 1907, Nr. 7. 
ож 
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seinem Weg füllt der erste Bissen bereits einige Schleimhautfalten aus. Die nächsten Bissen 
erzeugen noch ähnliche Bilder. Sie schichten sich über dem kaudalen Pol auf, sodaß sehr 
bald ein mit Chymus ausgefüllter Kanal zwischen Magenblase und Magensack hergestellt ist. 
Auf einen Zug eingeführte Flüssigkeit gelangt relativ schnell in Form eines lang ausgezogenen 
Trichters zum Magensack. Die Konsistenz der Speisen hat nur insofern einen Einfluß auf den 
ersten Entfaltungsvorgang des Magens, als sehr zähflüssige Speisen durch ihr größeres Ad- 
häsionsvermögen langsamer vordringen können, an den zuerst benetzten Schleimhautpartien 
länger festgehalten werden. Wenn also ein prinzipieller Unterschied ın der Entfaltungs- 
geschwindigkeit des Magens bei verschieden konsistenter Nahrung nicht festgestellt werden 
kann, so liegt die Ursache wohl darin, daß die Speisen den von Rrrzıus beschriebenen „Sulcus 
salivalis“, der sich entlang der kleinen Kurvatur erstreckt, und bei dem wir die Querfalten der 
Magenschleimhaut vermissen, durchlaufen. 


Die Füllung des Magens. 


Neben der Entfaltung des nüchternen Magens durch die ersten Speisenmengen inter- 
essiert uns die Art der Nahrungsanhäufung, die Dehnung resp. Auffüllung des Magens. Wir 
wollen hierbei vier Punkte gesondert besprechen: 1. Verhalten des Magens während der Speisen- 
resp. der Getränkezufuhr (nach Entfaltung durch die ersten Bissen), also Füllung des Magens 
im physiologischen Sinne. 2. Gegenseitiges Verhalten verschiedenartiger aber gleichzeitig resp. 
kurz nacheinander zugeführter Speisen, die Schichtung der üblichen Nahrung im Magen. 
3. Verhalten des Magens bei der den physiologischen Verhältnissen nicht entsprechenden Zu- 
fuhr von gasförmigen Körpern, also bei der Aufblähung. 4. Maximale Auffüllung resp. Kapa- 
zitätsbestimmung des Magens. 


Die Auffüllung des Magens mit Speisen. 


Wie wir sahen, befindet sich die Magenmuskulatur unter einem durch verschiedene 
Momente bedingten Tonus. Durch die ersten Bissen wird der Tonus herabgesetzt. Er bleibt 
jedoch auch bei der weiteren Nahrungszufuhr bestehen, verschwindet nie vollkommen. Die 
Speisen befinden sich, wie die Untersuchungen уоп Mon"), und ebenso diejenigen von 
beneit und Scauıpe®) gezeigt haben, unter einem dauernden Druck. Umgekehrt können 
wir daher sagen, daß der Magen dauernd das Bestreben hat, sich um seinen Inhalt konzentrisch 
zusammenzuziehen, sich dem Volumen seiner Kontenta anzupassen. Өтплжв“) hat diese Eigen- 
schaft des Magens ziemlich treffend als peristolische Funktion bezeichnet. Wie wir sahen, 
vernachlässigte er aber späterhin die Beachtung dieser reflektorischen Magenanspannung. 

Von röntgenologischer Seite wurde der Vorgang der Magenauffüllung fast gar nicht 
untersucht. Erst die Beobachtung, daß unter pathologischen Verhältnissen, besonders bei 
mangelhafter peristolischer Magenfunktion, aus der Art der Magenfüllung Rückschlüsse auf die 
Magenerkrankung gezogen werden können, veranlaßte mich zu eingehenderem Studium 5). 

Zwar gelangen bereits die ersten Bissen, wenn einmal der Anfangswiderstand über- 
wunden ist, bis zum kaudalen Magenpol resp. zum Magensack — wobei sie entlang der kleinen 
Kurvatur durch die Magenstraße nach abwärts gleiten. „Sehr bald bemerken wir aber, daß 
sich die Ingesta nicht einfach am Boden des Magens ansammeln, sondern daß sie sich in be- 


1) F. Morıtz, Zeitschr. f. Biol. 1895, Bd. 32, 8. 418. 

2) G. Keruma, Ibidem. 1903, Bd. 84, 8. 161. 

з) Р. б снїлРРЕ, Deutsches Arch. f. klin. Med. 1903, Bd. 76, 8. 450. 

"IB Been, Die asthenische Konstitutionskrankheit. F. Enke, Stuttgart 1907 und Deutsche 
med. W. 1902, Nr. 21, 

°, F. M. GrorDeEL, Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 11. 
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Abbildung 26. 


(Fall ` Ankunft des dritten Bissens im Magen. 
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Abbildung 28. 
Vordringen d. Mahlzeit in den aufsteigenden Magenteil. 
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Abbildung 27. 
Aufschichtung der Mahlzeit im absteigenden Magenteil. 
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Abbildung 29. 
Magen durch 9 Bissen entfaltet, geringe 
intermediäre Zone sichtbar. 
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stimmter Weise aufschichten, sodaß schon nach kurzer Zeit der zuerst beobachtete Kanal eben- 
falls mit Speisen angefüllt ist. Bei weiterer Speisenzufuhr dehnt sich der Magen nun nicht 
mehr allseitig aus — seine Höhe nimmt nicht mehr oder nur sehr wenig zu — sondern nur 





Abbildung 30. 
Stand des kaudalen Poles bei Fall 1 
(normal) nach Einnahme von 1, 4, 6 resp. 
9 Löffel Brei. 


noch in die Breite.“ Empirisch habe ich weiterhin 
festgestellt®), daß durch 400 gr Wismutbrei der Magen 
зіп allen seinen Teilen entfaltet resp. ausgedehnt ist“. 
Ferner habe ich für das Bestehen der peristolischen 
Magenfunktion verschiedene weitere röntgenologische 
Beweise erbracht. Ich nenne nur die Tatsache, daß 
bei frontaler Durchleuchtung im Stehen der Magen 
„direkt unter dem Zwerchfell die größte Tiefenaus- 
dehnung besitzt, nach unten bin sich immer mehr 
verjüngt“ (s. Abb. 13), also ein der Schwerewirkung 
entgegengesetztes Verhalten, und die Beobachtung, 
daß bei Einnahme einer zweiten Röntgenmahlzeit 
kurz nach der ersten, fast nur die Breitendimensionen 
eine Zunahme erfahren. 


Verfolgen wir zunächst die Wanderung der ersten Bissen, welche nach Entfaltung des 
Magens genommen werden, also etwa vom dritten Löffel Brei an. 

Bei Fall 1 z. B. sahen wir (s. Abb. 14 und 15) nach zwei Bissen den Magen entfaltet. 

Wie die Abb. 26—29 zeigen, schichten sich die nun folgenden Bissen einfach über dem ersten 

auf, sodaß der absteigende Magenschenkel nach neun Bissen fast bis zur Magenblase hin gefüllt 











Abbildung 81. 
(Fall 7, normal.) Höhenentfaltung bereits 
nach 4 Löffel Brei. 
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Abbildung 83. 
Allmähliche Breitenentfaltung des Magens 
(6 Bissen). 


6) F. M. GRroeneL, Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 16, S. 561. 
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Abbildung 85. 
Durch 16 Lóffel Brei fast vollkommen 


gefúllter Magen. 





Abbildung 83. 
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(Fall 7.) 
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ist, Eine geringe Abweichung vom vollkommen normalen Typus liegt hier insofern vor, als sich 
dauernd eine geringe freie Zone zwischen Chymus und Magenblase erkennen lábt, welche auf 
die wábrend des Essens, im vorliegenden Falle abnorm stark, angeregte Magensekretion zuriick- 
zuführen ist. (Näheres im zweiten Teil unter Hypersekretion.) 
Die Magenblase hat, wie Abb. 63 veranschaulicht, während der Füllung ihre Form 
nicht verändert, sie ist nur etwas in die Breite gezogen worden. Der kaudale Pol (Abb. 30) 
hat sich gleichmäßig entsprechend der zunehmenden Belastung um ein weniges gesenkt. 
Ein durchaus normales Verhalten während des Füllungsvorganges zeigt Fall 7. Es 
handelt sich um ein magengesundes, 21jähriges Mädchen. 
Wir sehen bei der Patientin schon durch 
Т SE vier Lóffel Brei (Abb. 31) den Magen bis zur Magen- 
DOT ЕЕ blase ausgedehnt. Bei weiterer Breizufuhr — nach 
WS 6, 8, 12, 16 Bissen — wird die Pars descendens 
breiter, die Pars ascendens füllt sich stärker (з. 
Abb. 32—35). Nach Einnahme von 20 Löffel Brei 
(s. Abb. 86) ist der Magen durchaus entfaltet. Zu 
beachten ist die zackige, ungleichmäßige Konfiguration 
der linkslateralen Begrenzung des Magenschattens zu 
Beginn der Füllung. Sie wird erst am Ende der 
ee Füllung vollkommen sichtbar. Wir müssen also 
(Fall 7, normal). Stand des kaudalen Poles annehmen, daß sich zunächst nur das kollabierte 
nach 4, 6, 8, 12, 16, 20 Bissen. schlaffe Band, als welches wir, wie oben besprochen, 
den nüchternen Magen betrachten dürfen, füllt und 
hierauf erst der Magen von der kleinen Kurvatur aus zur großen Kurvatur hin mehr und mehr 
ausgedehnt wird. Die mäßige aber deutlich erkennbare Abwärtsbewegung des kaudalen Poles, 
entsprechend der steigenden Belastung, ist aus Abb. 37 ersichtlich. 
Fall 8. 15jähriger schwächlicher Junge, wegen Darmbeschwerden, die auf gründliche 
Darmleerung verschwanden, im Krankenhaus. Am Magen o.B. Nach Probefrühstück: HC118, GA 50. 




















Abbildung 38. Abbildung 39. 
(Fall 8, magengesund). Relativ langsames Vordringen der Speisen im Magen, wahrscheinlich 
infolge sehr geringer Magensekretion. 
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Abbildung 40. 
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Abbildung 41. 
Durch 6 Löffel Brei der Magen voll entfaltet. 
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Es handelt sich, wie die Abb. 38—41 zeigen, um ein absolut normales Füllungsbild, 
jedoch füllen sich die abhängigen Magenteile etwas langsamer als gewöhnlich, wahrscheinlich 


der Ausdruck verminderter Magensekretion. 
entfaltet. 

Eine geringe Abweichung von den nor- 
malen Verhältnissen zeigt Abb. 42 vom Fall 2 
stammend. Zwar ist durch 8 Bissen der Magen 
vollkommen entfaltet. In der Mitte des ab- 
steigenden Magenteifes bleibt jedoch eine Ver- 
schmälerung bestehen, die wohl als Folge starken 
Schnürens aufzufassen ist. 

Zusammenfassung. Ist der Magen 
durch den oder die ersten Bissen zur Aufnahme 
der Nahrung vorbereitet, so schichten sich die 
nun nachfolgenden Chymusmengen einfach über 
dem kaudalen Pol auf. Durchschnittlich nach 
8 Bissen ist der anfänglich nur schmale, ent- 
lang der kleinen Kurvatur verlaufende Kanal 
— die Magenstraße — bis zur Magenblase hin 
gefüllt und um einige Zentimeter nach links aus- 
gedehnt. Es ist also der bandartig kollabierte 
Magenschlauch in seiner ganzen Länge entfaltet. 
Die nachfolgenden Speisemengen dehnen nunmehr 
den Magen in transversaler Richtung aus — es 
rückt jetzt die große Kurvatur mit zunehmen- 
der Füllung immer weiter von der kleinen Kur- 
vatur ab, und zwar in den oberen Magenteilen 
stärker als in den unteren. Hierbei sinkt der 











Abbildung 42. 
(Fall 2, magengesund.) Schnürfurche, 


Trotzdem ist bereits durch 6 Bissen der Magen 
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kaudale Pol um wenige Zentimeter kaudalwárts, die Magenblase wird in die Breite gezogen. 
Nach Einnahme einer Normalröntgenmahlzeit (300—500 gr) ist in jedem Falle auch die trans- 
versale Dehnung des Magens vollendet, was wir an dem nunmehr vollkommen glatten Verlauf 
seiner Schattengrenzlinien erkennen. (Siehe hierzu auch nächstes Kapitel.) 


Die Schichtung der Speisen im Magen. 


Nach den seitherigen physiologischen Erfahrungen sollen sich die Speisen nur sehr 
langsam im Magen vermischen. Tierversuche (Grürzuer!)) mit Verfütterung verschieden ge- 
färbter Nahrungsmittel haben ergeben, daß das zuerst gefressene Futter der Schleimhaut an- 
liegt und das folgende sich in das erste hineinschiebt. 

Sıck ?), der die tierexperimentellen Ergebnisse am Menschen nachgeprüft hat, findet analog 
den Befunden Gritznexs auch beim menschlichen Magen selbst bei ziemlich dünnflüssiger 
Nahrung eine ausgedehnte 
Schichtung des Mageninhaltes. 

Wohl die erste, diese 
Tatsache bestátigende Rönt- 
genbeobachtung stammt von 
mir’). Ich fand, „daß man 
eine Portion Mehlbrei ohne 
Wismut, die man kurz nach 
der Riedermahlzeit nehmen läßt 
(man sieht den von ihr aus- 
gefüllten Magenteil heller 
HH — + schattiert) oder nachträglich 
АН ne genommene F lüssigkeit, außer- 

ES | e | ordentlich lange Zeit hindurch 
= + dem wismuthaltigen Brei ein- 
fach aufgeschichtet sieht*. 

Eine eingehendere Nach- 

A E prüfung dieser Befunde wurde 

Te a durch Kaurmann u. Kiensocx *) 

PERS Ty tt = tte! vorgenommen. Sie äußern sich 

Abbildung 48. folgendermaßen. „Die Anord- 

(Fall 5.) 250 gr H,O mit 50 gr Bi. carb. nach dem Essen nung ist im großen und ganzen 

genommen. Verlauf der Flüssigkeit entlang der kleinen Kurvatur, 

aber nur im absteigenden Magenteil, dann Umspülung der Ingesta 
des Magensackes. 











eine derartige, daß die früher 
gegessene Nahrung die später 
genossene schalenförmig umgibt 
und daß sich außerdem etagenförmige Schichten im Magen bilden, durch welche die erst ge- 
nossene Nahrung gegen das Antrum pylori abgedrängt wird. Der Vergleich mit den Tierver- 
suchen zeigt die Ähnlichkeit der erhaltenen Bilder. Wir werden nicht fehlgehen, wenn wir 
annehmen, daß auch in gesunden Magen des Menschen nacheinander gegessene Speisen nicht 
durcheinander geraten, sondern in gesetzmäßiger Weise das Magenkavum anfüllen. Die scharf- 
sinnigen teleologischen Schlüsse ELLENBERGERS, SCHEUNERTS und GkrÜTZnERs dürften auch auf den 
menschlichen Magen Anwendung finden. Auch hier scheint die zuerst gegessene Nahrung durch 
ihre Anlagerung und Andrängung an die große Kurvatur zuerst mit dem sezernierten Ver- 


1) P. GrútzwNER, Pflügers Archiv. Bd. 106, S. 463, 1905 

1 K. Sicx, L. c. (Habilitationsschrift). 

8) F. М. бкокрві, Айаз. 8. 194. 

4) R. Kaurmann и. Б. Кікмвбок, Verhandl. der deutschen Róntgen-Ges. 1911, $. 65. 
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dauungssaft durchtránkt zu werden und dann durch die hebenden und schiebenden peristal- 
tischen Wellen von der großen Kurvatur abwärts befördert zu werden, so daß sie im vor- 
bereiteten Zustand den pylorischen Anteil des Magens erreichen kann.” 

Ich habe mir drei Unterfragen gestellt: 1. Wie verhalten sich Flüssigkeiten, 2. wie 
feste, resp. breiige Speisen, die auf vollen Magen genommen werden und 3. wie schichten sich 
die einzelnen Portionen einer Mahlzeit übereinander? 

Sehen wir zunächst, wie sich Flüssigkeit auf vollen Magen genommen verhält. Bei 
dem schon auf Seite 18 erwähnten Fall 5 wurden 50 gr Wismutkarbonat mit 250 ccm H,O 
nach dem Mittagessen gegeben. Wir sehen in den Abb. 43 und 44, wie die Flüssigkeit entlang der 
kleinen Kurvatur — über die Magenstraße — nach unten fließt, aber schon in der Mitte des 
absteigenden Magenteiles teilweise nach der großen Kurvatur hinstrebt. An der Umbiegungs- 
stelle der kleinen Kurvatur sehen wir dann den Rest der Flüssigkeit direkt senkrecht nach 
unten fließen. So wird außer der kleinen Kurvatur im Bereich der Pars descendens ven- 
triculi besonders die Wand des 
Magensackes umspült, in dem 
sich die Wismutaufschwem- 
mung alsbald ansammelt. 
Schließlich scheint die Flüssig- 
keit entlang der großen Kur- 
vatur allmählich durch den 
aufsteigenden Magenteil zum 






































Pylorus befórdert zu werden. 
Noch deutlicher läßt 
sich das Vordringen von Flüssig- 


keiten in den gefüllten Magen ST, — E 
bei pathologischenVerhältnissen IAE 
verfolgen. Es sei deshalb schon 14 - 
‘hier Fall 9 erwähnt. Es han- HHH j 
delt sich um ein 19jähriges THE 
Mädchen ohne bemerkenswerte d ШІ f 

Magenbeschwerden und ohne H 7- 2 F 
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Abbildung 44. 
(zu Abb. 43.) Nach kurzer Zeit sammelt sich die Flüssigkeit im 
Magensack an und fließt über die große Kurvatur zum Pylorus. 


medianen Rand der äußerst lang 

gestreckten Magenblase nach unten fließen (Abb. 45), Auf die durch den Schluckakt verursachte 
starke Verbreiterung der Magenblase werden wir noch zurückkommen. Wir sehen weiterhin den 
Wismutschatten an der als scharfe Linie sichtbaren kleinen Kurvatur sich nach unten ausbreiten, 
während gleichzeitig ein größerer Teil der Pars descendens sichtbar wird; stets bleibt aber die 
Gegend der großen Kurvatur unsichtbar (Abb. 46). In der Höhe der Umbiegungsstelle der kleinen 
Kurvatur macht die Wismutaufschwemmung halt (Abb. 47). Sie fließt zur großen Kurvatur 
- hinüber. Während sie sich entlang derselben im Magensack ausbreitet, strebt ein Teil der Auf- 
schwemmung vom Umbiegungswinkel der kleinen Kurvatur aus senkrecht nach unten, um sich 
schließlich wieder im Magensack anzusammeln (Abb. 48). 

Nur wenig anders verhalten sich breiige Speisen, die auf gefüllten Magen gegeben 
So sehen wir bei der gleichen Patientin (Abb. 49) den ersten Bissen eines nach dem 
Abb. 50 zeigt 


werden. 
Mittagessen genommenen Bariumbreies an der kleinen Kurvatur heruntergleiten. 
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Abbildung 47. = | Abbildung 48. 
Abb. 45—48 (Fall 9, atonische Ektasie). 250 gr H,O mit 50 gr Bi. carb. auf gefüllten Magen genommen. 
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Abbildung 51. 
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Abbildung 53. Abbildung 54. 
(Fall 10, magengesund.) 4 Löffel Bariumbrei 4 weitere Löffel Brei ohne Barium (mit ge- 
füllen den Magen teilweise aus. brochenen Linien schraffiert) vervollständigen 


die Entfaltung des Magens. 
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Abbildung 55. Abbildung 56. 
Weitere 4 Löffel Bariumbrei (schraffiert) schieben Die nächsten 4 Löffel bariumfreien Breis (gebrochen 
sich keilföürmig in den bariumfreien Brei schraffiert) wandern wieder an der kleinen Kurvatur 
(gebrochen schraffiert) und verursachen nunmehr nach unten und drängen die vorhandenen Ingesta nach 
transversale Dehnung des Magens. der großen Kurvatur hin. 


das Bild nach Einnahme von zwei, Abb. 51 nach sieben Löffel Brei, während Abb. 52 nach 
kräftiger Bauchmassage aufgenommen wurde. Eine weitere Beschreibung der Bilder erübrigt 
sich. Wir finden fast keinen Unterschied im Verhalten von flüssigen und breiigen auf vollen 
Magen genommenen Nahrungsmitteln. 

Wesentlich andersartig sind die Erscheinungen, wenn wir breiige Speisen auf mit 
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Flüssigkeit gefüllten Magen geben. Der flüssige Mageninhalt wird hierbei nach oben ge- 
drängt, während sich der Brei in den abhängigen Partien ansammelt. Es bedarf hier keines 
besonderen Versuches. Wir können die entsprechende Beobachtung fast täglich bei der Unter- 
suchung unseres Krankenmaterials anstellen. Wie wir im zweiten Teil sehen werden, dringen 
nämlich bei starker Hypersekretion und besonders bei Retentionszuständen die Röntgenspeisen 
ohne jeden Widerstand in den durch die Flüssigkeitsansammlung entfalteten Magen ein und 
fließen sofort zum kaudalen Pol, wobei Bilder entstehen (s. Abb. 161), die an das Eintropfen 
zähflüssigen gefärbten Syrups in Wasser erinnern. Schließlich sehen wir am Einde der Mahl- 
zeit die schattengebende Röntgenmahlzeit im unteren Magenteil angesammelt und über ihr 
als sehr dünnen Schatten die Flüssigkeit aufgeschichtet (intermediäre Zone Scuuesingzes). Die 
Erscheinung ist so typisch, daß sie ohne weiteres den Schluß auf anormale Flüssigkeitsan- 
sammlung im Magen — Hypersekre- 
tion oder Retention — oder auf kurz 
vor der Untersuchung vorschrifts- 
widrig genommene Flüssigkeit zuläßt. 

Das verschiedenartige Ver- 
halten der nachträglich genommenen 
Speisen, je nach dem der Magen 
mit festem oder flüssigem Inhalt auf- 
gefüllt ist, zeigt uns, daß der gefüllte 
Magen stets das Bestreben hat, neu 
zugefiihrte Nahrung bald in Pylorus- 
nähe zu bringen. Ist bei normalem 
gemischtem Mageninhalt der Weg 
zum kaudalen Pol blockiert, dann 
werden nicht nur Getränke, sondern 
auch feste Speisen am übrigen Magen- 
inhalt vorbei längs der kleinen Kur- 
vatur zum Magensack geleitet. Es 
benutzen hier die Speisen also wie- 
der genau wie die ersten Bissen die 








Magenstraße zum Eindringen in den Abbildung 57. | 
Magen Magen nach Zuführung von 3 Portionen (& 4 Löffel) Barium- 
brei und 2 Portionen bariumfreiem Brei. Transversaldehnung 


Ich habe diese Beobachtung 
vorausgestellt, weil sie uns für die | 
schwierigere Deutung der Schichtungsverhältnisse einer ganzen Mahlzeit behilflich sein dürfte. 

Fall 10. 25jähriger magengesunder Neurastheniker. 

Geben wir einem Magengesunden zweierlei Brei zu essen, von denen der eine Barium- 
sulfat oder dergleichen zugesetzt enthält, der andere nicht, so können wir, wie schon gesagt, 
die beiden Breisorten im Röntgenbild gut voneinander differenzieren. Die Abb. 58—57 zeigen 
uns nun folgendes. 

Zunächst erhielt Patient vier Löffel des gewöhnlichen Mondamin- Bariumsulfatbreies. 
Der absteigende Magenteil und der Magensack wurden sofort sichtbar (Abb. 53). Hierauf 
wurden vier Löffel Brei ohne Bariumzusatz verabreicht, die sich scheinbar nur dem ersten Brei 
aufschichten, ihn nach unten drängen (Abb. 54). Die Einnahme von weiteren vier Löffeln 
bariumhaltigem Brei zeigte aber, daß die nachgenommenen Portionen sich nicht nur aufschichten, 
daß sie vielmehr Keilform annehmen und an der kleinen Kurvatur — der Magenstraße — nach 
unten wandernd, sich in den Mageninhalt eindrängen (Abb. 55). Wir haben also bis hierher genau 
das Bild, wie es sich uns bei der Beobachtung der auf vollen Magen genommenen Röntgen- 
speisen und Röntgengetränke bot: die nachfolgenden Speisen wandern stets an der kleinen 


vollendet. 
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Kurvatur entlang an dem Inhalt des Magens vorbei. Wie wir weiter sehen werden, tritt diese 
Erscheinung um so stärker hervor, je weiter die Füllung vorgeschritten ist. 

Was geschieht nun mit den zuerst eingeführten Speisen? Wir sehen, daß unter dem 
Druck der nachfolgenden Breimengen, die erste Portion (s. Abb. 56) die Pars pylorica ziemlich 
gut ausgefüllt hat. Geben wir weitere Breimengen, so sehen wir deutlich, daß sich immer der 
nachfolgende Keil in den vorhergehenden einschiebt, ihn auseinandertreibt und nach unten 
drängt. In Abb. 57 z.B. sehen wir zu unterst den Keil der ersten Portion, jedoch ist eine 
größere Menge bereits an der großen Kurvatur in die Höhe gedrückt worden. Die dritte 
Portion füllt den größten Teil des Magensackes aus. Neben dieser und über dem seitlich 
verdrängten Keil 1 liegen Teile der bariumfreien Portion 2. Über Portion 8 und 2 ist noch 
ein Teil des vierten Breikeiles sichtbar, der oben vom fünften bariumhaltigen Breikeil durch- 
drungen wird. Bei diesem ganzen Vorgang 
ist also der Magen nur breiter und tiefer, 
dagegen nicht mehr wesentlich verlängert 
worden. 

Wir können unsere Beobachtung 
in den verschiedensten Modifikationen wie- 
derholen. Besonders illustrativ ist es, wenn 
man als erste Portion auch einmal barium- 
freien Brei gibt. Nehmen wir nur immer 
zwei Löffel, so erhalten wir natürlich noch 
kompliziertere Bilder. Stets finden wir, 
daß zunächst eigentlich nur eine Aufschich- 
tung der Speisen stattfindet, bis der Magen 
durch etwa acht Löffel in der ganzen 
Längsrichtung entfaltet ist. Dann schieben 
sich die weiteren Nahrungskeile entlang der 
kleinen Kurvatur nach abwärts. Da sie 
an der Umbiegungsstelle der kleine Kur- 
vatur, entsprechend der Schwerkraftwirkung, 
senkrecht nach unten streben, drängen sie 
eine kleine Menge der zur Entfaltung ver- 
е e wandten Breiportion nach dem Pylorus, 

E с ые einen anderen Teil entlang der großen 

Abbildung 58. Kurvatur nach rückwärts und oben. Durch 

Halbschematische Darstellung der Schichtung der die gleichsinnige Wirkung aller nachfolgen- 

nacheinander genommenen Speiseportionen. Die erst den Breiportionen wird also der Chymus 

eingeführten Speisekeile an der großen Kurvatur, die immer mehr von der kleinen zur großen 

zuletzt genommenen an der kleinen Kurvatur. e 5 ; 

Kurvatur hingeschoben und so die Breite 

des Magenschattens vergrößert. Abb. 58 zeigt etwas schematisiert das Resultat eines bei 
Fall 10 wiederholten Versuches. 

Zusammenfassung. Speisen und Getränke dringen stets in Keilform in den Magen 
ein, einerlei ob derselbe gefüllt oder leer ist. Sie wandern entlang der an der kleinen Kur- 
vatur befindlichen Magenstraße nach unten. Solange der Magen noch nicht entfaltet, die Pars 
descendens also noch nicht bis oben hin gefüllt ist, schichten sich diese Keile einfach über- 
einander auf, schieben sich nur wenig ineinander, so daß das Bild übereinander gesteckter 
Trichter entsteht. Ist die Höhenentfaltung beendigt, beginnt somit die eigentliche Füllung, so 
drängen sich die nachfolgenden Portionen am vorhandenen Inhalt vorbei, wobei sie die Magen- 
straße als Weg benutzen. Infolgedessen setzt nun eine teilweise Rückwärtsbewegung des 
Chymus über die große Kurvatur hin ein. Hierdurch wird nunmehr der Magen vorwiegend 
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in transversaler Richtung ausgedehnt, es beginnt eine allmählich vorwärtsschreitende Distanz- 
zunahme zwischen großer und kleiner Kurvatur. Hieraus ergibt sich eine recht kompli- 
zierte vielfache Schichtung, die verschieden ausfällt, je nach der Inhaltsmenge des Magens. 
Geringe Füllungsmengen schichten sich einfach keilförmig in und übereinander. Dasselbe ist 
von den einzelnen nacheinander genommenen Bissen zu sagen. Bei stärkerer Füllung ist ein 
zweiter Schichtungsvorgang festzustellen, durch den ein Teil, und zwar vorwiegend der zuerst 
eingeführte Chymus, zur großen Kurvatur hingedrängt wird, während die zuletzt genommene 
Nahrung der kleinen Kurvatur anliegt. Die Konsistenz der Nahrung scheint nach meiner Beo- 
bachtung, während der Nahrungseinnahme selbst, für den Schichtungsvorgang keine große Rolle 
zu spielen. Jedoch ist zu bemerken, daß größere Mengen von Getränken, von außergewöhnlich 
dünnflüssigen Speisen und von Magensekret sich nach kürzerer Zeit absondern, in die Höhe 
steigen und sich über dem breiigen Chymus ansammeln (intermediäre Zone). 


Die Magenaufblähung. 


Die Magenaufblähung hat für uns nur Interesse, weil sie bei der perkussorischen Dar- 
stellung des Magens im Liegen noch heute das beste Hilfsmittel darstellt. Es ist daher immer- 
hin berechtigt, einmal ge- 
nauer zu untersuchen, in 
welcher Weise bei Luftein- 
führung die Magenwände 
auseinander weichen. 

Als röntgenologische 
Untersuchungsmethode 
kann ich dagegen die Auf- 
blähung in Ubereinstim- 
mung mit ReneR, ALBERS- 
SCHÖNBEBG и. а.!) nicht 
scharf genug zurückweisen. 
Die Röntgenuntersuchung 
hat zunächst den Zweck, 
den Magen möglichst unter 
normalen physiologischen 
Verhältnissen zu beobach- 
ten. Selbst die sophis- 
tischste Beweisführung wird 
uns aber nicht überzeugen 
können, daß die ballon- 
artige Aufblähung ein für 
den Magen physiologischer 


Zustand sei. Der zweite Abbildung 59. 
noch wichtigere Zweck der (Fall 5, magengesund.) Aufblähung des Magens. Nur die Magenblase 


Röntgenmethode ist die wird ausgedehnt. +++ Wismuthaltige Flüssigkeit. 


tunlichste Vermeidung aller den Patienten gefährdenden Manipulationen. Wie wir den Magen- 
schlauch heute, wenn irgend möglich, erst nach genauer Röntgenuntersuchung einführen, so 
sollte auch die Luftaufblähung, nur wenn jede Schädigung auszuschließen ist, angewandt werden 
Nehmen wir aber, wie dies die Anhänger der Aufblähungsmethode selbst fordern, jeden Pa- 
tienten von der Untersuchung aus, bei dem Neoplasma, Striktur oder Ulkus des Magens nicht 





1) Wenn Kl. Horrmann (Fortschritte Bd. 14, H. 4.) zu anderem Resultate gelangt, so beruht 
dies wieder einmal auf der Vermischung der Untersuchungsbefunde im Liegen und Stehen. 
Groedel, Die Magenbewegungen. 3 
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vollkommen sicher auszuschließen ist, dann bleiben kaum 50°/, Magenkranke übrig, bei denen 
die Methode noch anwendbar ist’). 

Schon Houzxnscut und Brauner?) haben gefunden, daß nur „die bei den verschiedenen 
Körperlagen im Raume zu oberst gelegenen Abschnitte, also der Fundus bei aufrechter Körper- 
haltung“ durch die Aufblähung entfaltet werden. Stärkere Gasansammlungen im Magen 
oder künstlich eingeführte Luft müssen daher, wie ich ausgeführt habe?), außerordentlich ent- 
stellend auf die Magenform wirken. „Es wird der Magen durch Aufblähen mit der vorschrifts- 
mäßigen Brausepulvermenge ganz entgegengesetzt der Zugwirkung des Speisebreies nach oben 
und hauptsächlich in seinen 
oberen Teilen ausgedehnt.“ 

Еоввкц;%) sagt: 
„Es ıst deutlich, daß der 
Magen sich motorisch ganz 
anders verhält bei Luft- 
aufblasung als nach Ein- 
nahme von Speisen. Wäh- 
rend im letzteren Falle die 
Magenform von dem Mus- 
kelapparate bestimmt wird, 
ist bei der Aufblasung die 
Form durch das Binde- 
gewebskelett des Magens 
bedingt, wie bei Aufbla- 
sung eines Totenmagens.“ 

In Abb. 59, von 
Fall 5 stammend, sehen 
wir, daß eigentlich nur die 
Magenblase durch die dem 
Magen zugeführte Luft 
ausgedehnt wird. Da das 
Brausepulver mit :etwas 
"Wismut gegeben wurde, 
läßt sich der Magen auch 
іп den nicht geblähten 


Abbildung 60. Teilen leidlich darstellen. 

(Fall 5.) Magen durch Röntgenmahlzeit, +++ Magen durch Brause- So können wir konstatie- 

pulver ausgedehnt, der schmale untere Teil durch wismuthaltige Flüssig- 
keit (5°/,) schwach sichtbar. 








ren, daß gleichzeitig mit 
der Vergrößerung der Ma- 
genblase der kaudale Pol gehoben wird. In Abb. 60 ist durch Übereinanderzeichnen der 
Konturen des geblähten und des mit der Normal-Röntgenmahlzeit belasteten Magens der sehr 
verschiedenartige Einfluß beider Ausdehnungsmethoden auf Magenform und Magenlage zu 
ersehen. | | 

Abb. 61 stammt von einem 19jährigen magengesunden Mädchen (Fall 11). Probe- 
frühstück ergab: HCl 29, GA 68. Durch die gekreuzte Linie ist der gesamte Umfang des 





1) Eine treffende Beleuchtung hat die Frage kürzlich gefunden durch F. Nıepen. Kohlensäure- 

aufblähung des Magens zwecks Röntgenuntersuchung und ihre Gefahren. Deutsche med. W. 1911. Nr. 38. 
2) Ноггкмеснт und Brauner. Die radiologische Untersuchung des Magens. Mitteilungen Bd. 1. 

G. Fischer, Jena, 1906. | 

8) Ғ. М. бкокрві, Atlas, В. 192. - i 

1) ForseLL, Nord. med. Arkiv, 1911. Bd. 1, Nr. 36. 
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mit der Bariummahlzeit ausgedehnten Magens (mit normal großer Magenblase) dargestellt. 
Die ausgezogene Linie zeigt die große Kurvatur sowie den kaudalen Magenpol (schraffiert), 
die durch das dem Brausepulver beigemengte Wismut sichtbar geworden sind. Die Magenblase 
hat sich bereits — kurz nach dem Trinken des Brausepulvers — vergrößert. Nach einigen 
Minuten hat sich das Gas vollständig entwickelt und wir sehen nun (gebrochene Linie) die Magen- 
blase gewaltig ausgedehnt, das 
Zwerchfell nach oben ge- 
drängt. Die unteren Magen- 
abschnitte bleiben vollkommen 
unbeeinflußt. Die hochgradige 
Veränderung des Zwerchfell- 
standes ist aus den in der 
Abbildung seitlich angebrach- 
ten Höhenmarken zu ersehen. 

Zusammenfassung. 
Der normale Magen wird im 
Stehen durch Luftzufuhr nur 
in seinen oberen Partien aus- 
gedehnt, da das leichte Gas 
durch den Tonus der Magen- 
wände zum höchst gelegenen 
Magenteil gedrängt wird. Der 
größte Teil des Magens, spe- 
ziell die unteren Magenpar- 
tien, bleiben also der Unter- 
suchung unzugánglich. Das 
Zwerchfell wird meist weit 
nach oben gedrängt, der kau- 
dale Magenpol oft etwas ge- 
hoben. 


Sondenverlauf im Magen. 


Nur der Vollständig- 
keit halber sei erwähnt, daß 
auch die Sondenuntersuchung, 


uf 
ЧЕНЕП 


| Abbildung 61. 
abgesehen von ihren Gefah- (Fall 11, magengesund.) 


ren, recht wenig verwertbare, +44 Magen durch Bariummahlzeit ausgedehnt, 








gleich nach Einnahme des Brausepulvers, 
---- einige Minuten später. 


fehlerhafte Resultate bezüg- 


lich der Magenlage ergibt. 

I ; Fallen rollt sie Durch die Aufblähung wird nur die Magenblase ausgedehnt. 
3 Ban RZ = Stand der rechten Zwerchfellkuppel, 

sich auf, in anderen stülpt LZ = wechselnder Stand der linken Zwerchfellkuppel. 

sie die Magenwand gewaltsam 


aus. [Literaturangabe (ScmmiLrsskI, RosenFELD, JoLLasse, u. a.) im Atlas und Grundriß der 
Röntgendiagnostik]. 


Maximale Füllung resp. Kapazitätsbestimmung des Magens. 


Wenn ich im Vorhergehenden von der Füllung des Magens sprach, so muß ich nun 


noch kurz diesen Ausdruck modifizieren, besonders aber den Unterschied zwischen Füllung 
gx* 
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= vollständiger Entfaltung und maximaler Füllung = Kapazitát darlegen. Ist mir doch von 
Әтплев der Vorwurf gemacht worden, ich hätte dem Magen eine viel zu geringe Kapazität 
zugesprochen, indem ich behaupte, durch 400 g Brei sei er gefüllt. 

Gegen diesen nicht vereinzelt dastehenden Angriff diene folgende Überlegung. Nehmen 
wir einen starkwandigen Gummibeutel und füllen ihn mit Sand, so wird sich letzterer im 
Beutel aufschichten und ihn nach Zuführung einer gewissen Menge bis zum Rand füllen, seine 
Wände vollkommen entfalten. Schütten wir nun weiteren Sand zu, so preßt dieser den erst 
eingeführten Inhalt zusammen, während gleichzeitig durch das größere Gesamtgewicht die 
Wände des elastischen Beutels weiter ausgedehnt werden. Die Ermittlung der überhaupt, 
event. unter Druck einführbaren Menge wäre erst die Kapazitätsbestimmung. 

Eine einfache Übertragung dieses Beispieles auf den Magen ist natürlich nicht 
angängig, schon wegen der vitalen Eigenschaften der Magenwand. So viel läßt sich jedoch aus 
ihm folgern, daß eine Kapazitätsbestimmung des Magens nur an der Leiche möglich ist. Denn 
nur hier können wir eine maximale Füllung technisch ausführen — weil die Schutzhemmungen 
und sonstigen nervösen Einflüsse des lebenden Organes fortfallen. 

Wie unzuverlässig im übrigen die Bestimmung der Kapazität des Magens nach dem 
Auftreten des Sättigungsgefühles ist, geht aus den interessanten Mitteilungen von Nxısser und 
Bräune!) hervor. Vergleichende Beobachtungen dieser 
Autoren ergaben, daß das Sättigungsgefühl von verschiedenen 
Momenten und keineswegs ausschließlich von der Menge der 
Ingesta abhängig ist. So tritt es durchschnittlich auf nach 
Einnahme von 250 ccm Breimahlzeit, 800—850 ccm Wasser- 
mahlzeit und zirka 1500 ccm Wasser, wenn dieses durch die 
Sonde eingegossen wird. 

Immerhin interessiert uns die Frage, in welcher 
Weise sich die Magenwände bewegen, wenn wir nicht nur 
die von mir zur Füllung resp. vollkommenen Entfaltung des 
Magens ausreichend befundenen Speisemengen einführen, son- 
dern diese noch überschreiten. Derartige Versuche sind nicht 
häufig anzustellen, da nur wenige Individuen nach Eintritt 
des Sättigungsgefühles zur weiteren Speiseaufnahme zu be- 
wegen sind, und breiige Speisen, wie sie unsere verschiede- 








Abbildung 62. nen Röntgenmahlzeiten darstellen, nach 400 gr fast immer 
- - - - Normaler Magen durch ein- zur Sitti gung führen 
fache, durch doppelte Жұқа І 
Rntzenmahlseit ause eo. Ich habe jedoch genügend umfangreiche Beobachtungen 


angestellt, um sagen zu können, daß der durch eine Normal- 
Röntgenmahlzeit entfaltete Magen auch bei weiterer Speisezufuhr keine Formveränderung er- 
leidet. Infolge der peristolischen Magenfunktion bleibt dauernd eine relativ gleichmäßige 
Verteilung der Speisen zu beobachten. Nicht nur der Fundusteil (alter Nomenklatur) resp. 
die Pars descendens ventriculi wird bei über den Hunger genossenen Speisen erweitert, sondern 
auch der pylorische Teil resp. die Pars ascendens. Andererseits werden die abhängigen Partien 
nicht stärker als die oberen ausgedehnt, also im Stehen der Magensack nicht mehr als der 
absteigende Magenteil. (Eine entsprechende Photographie findet man im Atlas und Grundriß 
der Röntgendiagnostik.) Wir können sonach den Satz Counzeıns®), „Die Größe des Magens ist 
durchaus seinem Füllungszustande angepaßt“ weiterführen — seine Form ist unabhängig von 
der Inhaltsmenge. 


Der Vollständigkeit halber sei hier eine Abbildung (Nr. 62) zur Illustration des Gesagten 


1) Münchner med. W. 1911, Nr. 87. 
%) О. Сонннкім, In Nagels Handbuch der Physiologie des Menschen. Bd. 2, S. 532. 


Normaler Magen. 87 


wiedergegeben, die ich meiner Arbeit im dritten Band von Sommers Röntgentaschenbuch ent- 
nommen habe?). 


Die Leerung des Magens. 


Die Leerung des Magens wird durch die „Auspreßbewegungen“ des Antrum pylori 
besorgt. Ich werde dieselben jedoch erst später im Kapitel „Eigenbewegungen des Magens‘ 
besprechen. Eine Erörterung der Molitätsverhältnisse, besonders der Leerungszeit, gehört nicht 
zum Thema dieses Buches. Es sei daher nur kurz darauf hingewiesen, daß die Austreibungs- 
zeit des Mageninhaltes — Voraussetzung ist, daß kein anatomisches Hindernis vorliegt und 
keine Sekretionsstörung — von der Zusammensetzung der Nahrung sehr stark beeinflußt wird. 
Ein Barium-Mondamin-Brei ist z. B. nach 1—2 Stunden, ein Wismut-Gries-Brei erst nach 
2—4 Stunden aus dem Magen verschwunden. Hier seien zunächst die Formveränderungen des 
Magens während seiner Entleerung erläutert, die im Laufe dieser Zeit zu beobachtende Dislo- 
kation der Magenwände und der einzelnen wichtigen Punkte des Magens. 

„Wir können im wesentlichen das, was wir bezüglich der Vorgänge bei der 
Magenfüllung schilderten, in umgekehrter Reihenfolge auftreten sehen?). Das Zeichen eines 
normalen Magens ist vor allem die allseitige gleichmäßige Verkleinerung der Silhouette, die 
beinahe bis zur vollständigen Leerung des Magens ihre Form beibehält (Wirkung der Peristole). 
Wir sehen den Schatten des Wismutbreies lange Zeit nur schmäler werden; erst gegen Ende 
der Austreibungszeit nimmt seine Höhe ab. Dann rückt auch der kaudale Pol etwas nach 
oben, der Pylorus wenig nach rechts. Scawarz und Kreuzrucas?), die diese geringe Hebung 
des unteren Magenpoles gegen Ende der Verdauung ebenfalls beobachtet haben, glauben sie auf 
einen Kontraktionszustand zurückführen zu sollen, in welchen die Magenwand gegen Schluß 
der Austreibungszeit zur Unterstützung der Peristaltik verfällt und bezeichnen sie als Schluß- 
kontraktion. Ich selbst habe den Zweck dieser entsprechend der Belastungsabnahme ganz all- 
mählich vor sich gehenden Bewegung seinerzeit*) dahin ausgelegt, daß die letzten Reste des 
Mageninhaltes der Pumpe — dem Antrum — auf diese Weise nähergerückt werden sollen.“ 

Nachdem ich den Füllungsvorgang besonders ausführlich besprochen habe, darf ich 
mich hier kurz fassen, und kann wohl auf Abbildungen verzichten. Ich will nur meinen 
jetzigen Standpunkt, der vom oben zitierten nicht wesentlich abweicht, resumieren, 

Beim vollkommen normalen Magen nimmt anfangs die Magensilhouette in allen 
Dimensionen gleichmäßig ab. Die unter normalem Tonus stehende Magenwand umspannt 
dauernd mit gelindem Druck den Chymus. Es ergibt sich daher als natürliche Folge, daß 
sich die große Kurvatur der kleinen Kurvatur allmählich wieder nábert und der kaudale Pol 
gradatim wenig nach oben steigt. Ist der Mageninhalt weit abgesunken, so vermindert sich 
schließlich auch die Höhe desselben. Endlich sammeln sich die Reste des Chymus im Magen- 
sack an, während der absteigende Magenteil bereits bandartig kollabiert ist und nur noch an 
einzelnen gefüllten Schleimhautfalten zu erkennen ist. Kurz vor Beendigung der Austreibung 
sehen wir nur noch einen schmalen quergestellten Schattenstreifen zum Pylorus hin ver- 
laufen. Die Hubhöhe — Abstand des kaudalen Poles vom Pylorus — ist nur noch minimal 
angedeutet. Eine Schlußkontraktion der Magenwand kann ich nicht abstreiten. Jedoch scheint 
mir die allmählich und synchron mit der Magenleerung vorsichgehende Hebung des kaudalen 
Magenpols recht gut durch die mechanischen Verhältnisse, das heißt durch die natürliche 
Elastizität resp. Kontraktilitát der Magenwand und die nervöse Regulation des Magens, seine 
Anpassungsfähigkeit an den Inhalt — Tonus oder peristolische Funktion — erklärt zu werden. 


1) F. M. Grorvet, Die röntgenologische Belastungsprobe des Magens. 

2 Atlas, S. 196. 

з) Schwarz u. KREUZFUCHs, Uber radiologische Motilitátsprúfung des Magens. Wiener klin. W. 
1907, Nr. 15. 

4) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 90. 8. 445. 
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Die Gestaltsveränderung der Magenblase während der Verdauung. 


Die im obersten Magenteil, also im Stehen dicht unter der linken Zwerchfellkuppel 
sichtbare Luftansammlung — die Magenblase — hat offenbar eine sehr wichtige funktionelle 
Bedeutung. Wäre die Wand des nüchternen Magens in ihrer ganzen Ausdehnung kollabiert, 
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Abbildung 65. 
Magenblase gleich nach 
Beendigung der Mahlzeit (0), 
nach 20 resp. 40 Minuten. 
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Abbildung 68. 
Magenblase nach einem und 
nach neun Bissen. 


Abbildung 64. 
Magenblase vor der Mahl- 
zeit (0), nach 1, 4 resp. 6 Bissen. 


so wäre die Entfaltung für die von der Kardia aus eindringenden Speisen sehr schwierig. Die 
Magenblase schafft. gewissermaßen ein Vestibulum, ein zur Speisenaufnahme stets bereites 
Magenlumen. 

Bei zunehmendem Hungergefühl sehen wir die Magenblase wohl infolge der ver- 
schluckten Speichelmengen an Größe zunehmen. Die normale Magenblase zeigt jedoch bei den 
verschiedenen Menschen sehr wechselnde Dimensionen. Sie ist 





















IR durchschnittlich 5—10 cm breit und 8—5 cm hoch, nach unten 

TT tt} dT ET TT TTT | ziemlich geradlinig begrenzt. 

ACPA A Wahrend der Nahrungsaufnahme sehen wir die Magen- 

КЕКЕНЕ blase oft recht betráchtlich an Umfang zunehmen. In dem frúher 

Aaa ЯЗ erwähnten Fall 1 ist die schon von Anfang an große Luftblase 
Abbildang 66. (s. Abb. 63) nach neun Bissen beträchtlich verbreitert. Noch stär- 

Magenblase gleich kere Veränderungen finden wir bei dem noch zu besprechenden 

nach der Mahlzeit. Eine Fall 28 (s. Abb. 64). 

пише ары mon Umgekehrt sehen wir während der Austreibungszeit die 
angedeutet. 


Magenblase ständig an Größe abnehmen, wie dies bei Fall 28 
(s. Abb. 65) zu erkennen ist. Am Ende der Verdauung ist häufig die gesamte Luftmenge 
aus dem Magen ausgetrieben, z.B. im Fall 6 (s. Abb. 66). 


Die passiven Bewegungen (Form- und Lageveränderungen) des Magens. 


„Der Magen ist an zwei Punkten befestigt, am Pylorus und der Kardia. Außerdem 
wird er von den umliegenden Organen und von den Körperwänden gestützt resp. getragen !).“ 
Jedoch ist auch der Pylorus selbst verschiebbar, infolge der großen Bewegungsbreite der Pars 
horizont. sup. des Duodenums. 

Diese relativ geringe Befestigung des großen schlauch- resp. sackartigen Hohlorganes 
bedingt eine große Beweglichkeit und Anpassungsfähigkeit des Magens an die jeweils gegebenen 
Raumverháltnisse des Abdomens. 


Erschütterung des Mageninhaltes durch die Herzpulsation. 


Da der kraniale Magenpol sich der linken Zwerchfellkuppel ziemlich dicht anschmiegt, 
andererseits das Herz auf dem vorderen, zur Brustwand abfallenden Zwerchfellteil aufliegt, ist 


) Е.М. Сбкокркі, Gibt es eine Ptose des Magens? Med. Klinik. 1908, Nr. 9. 
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eine gegenseitige Beeinflussung der beiden Organe leicht verstándlich. Am bekanntesten ist 
der Einfluß des Magens auf das Herz. Stärkerer Gasgehalt des Magens drückt das Herz im 
Stehen fester an die Brustwand an, größere Magenfüllung belästigt die Herzaktion mehr 
im Liegen. | 

Die relativ geringen Bewegungen des Herzens bei der Pulsation pflanzen sich ziemlich 
selten in deutlich sichtbarer Weise auf den Mageninhalt fort. Nur bei erregter und verstärkter 
Herzaktion sehen wir im Stehen das unter der Magenblase sichtbare Niveau der Magenkontenta 
entsprechend der Herzpulsation wellenförmige Bewegungen ausführen. 


Bewegung des Magens bei der Atmung. 
Dagegen sind die respiratorischen Magenbewegungen schon deutlicher bemerkbar. Erwähnt 
wurde bereits der fördernde Einfluß der Atmung auf die Entfaltung des Magens. Sehr häufig haben 
wir, wie schon erwähnt, den Eindruck, als ob der erste in den Magen eingeführte Bissen mit Unter- 





Abbildung 67. 
(Fall 8) —— Magen bei tiefer Inspiration. +++ Magen bei forcierter Exspiration. 


stützung einer tieferen Inspirationsbewegung die Wanderung zum kaudalen Pol antrete, als ob 
die Entfaltung des kollabierten Magens durch die Respiration erleichtert würde. Umgekehrt 
beobachtete ich, daß bei angehaltenem Atem der erste Bissen häufig ruhig in der Magenblase 
liegen bleibt und erst beim Einsetzen der Atmung kaudalwärts vorwärts rückt. Endlich konnte 
ich bei Patienten, die die Röntgenmahlzeit besonders schnell herunterschlingen und infolge- 
dessen keine Zeit zu tieferer Respiration haben, eine abnorm langsame Entfaltung des ganzen 
Magens feststellen. Ob wir analog dem Schluckreflex auch einen Atmungsreflex annehmen 
dürfen, oder ob wir eine rein mechanische Erklärung dieser Tatsachen vorziehen sollen, möchte 
ich der Erwägung anheimgeben. | 

Bei gefülltem Magen und ruhiger Atmung sehen wir geringe Bewegungen des ganzen 
Magens, vorwiegend aber seines kardialen Teiles. Meist haben wir den Eindruck, als ob 
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der Pylorus und die abhängigen Magenpartien fast gar nicht disloziert würden, der dem Zwerchfell 
benachbarte Abschnitt inspiratorisch breitgedrückt, exspiratorisch in die Länge gezogen würde. 
Größer ізі der Einfluß tiefer oder forcierter Atmung auf den Magen. Hier sehen wir 
entsprechend der starken respiratorischen Verschiebung der beiden Zwerchfellhälften und der 
Leber auch eine stärkere Magendislokation. Die Abb. 67 möge das Gesagte illustrieren. 


Bewegung (Lageveränderung) des Magens bei Stellungsänderung des Körpers. 


Die oben geschilderte Befestigungsart des Magens bedingt ohne weiteres eine je nach 
der Körperlage wechselnde Einstellung des Magens im Bauchraum und verhindert so zugleich 
eine zu starke Beanspruchung der Fixationsstellen des oft sehr stark belasteten Hohlorganes 
bei der einen oder anderen Körperstellung. 

Durch eingehende Untersuchungen!) habe ich seinerzeit feststellen können, daß in der 
Tat der Magen entsprechend der jeweiligen Körperlage ganz verschiedene Lage einnimmt. 
Kardia und Pylorus — letzterer nur relativ — sind die Drehpunkte einer Achse, um welche 
diese Bewegung erfolgt. Je nach der Richtung, in der die Schwere des Mageninhaltes wirkt, 
stellt sich der bogenförmig zwischen seinen Fixpunkten aufgehängte Magen ein. Im Stehen 
haben wir daher die Bogenkrümmung kaudalwärts gerichtet, in linker Seitenlage nach links. 
In rechter Seitenlage kann sich der Bogen nicht voll ausbilden, die Leber dient hier als Unter- 
stützungsfläche. In Rückenlage ist die Ausbiegung dorsalwärts gerichtet. Wir erhalten 
infolgedessen eine verkürzte Projektion, denn die Bogenkrümmung ist dann in die Strahlen- 
richtung eingestellt. (S. hierzu auch Seite 10 und Abb. 6—9.) 

Wir haben gesehen, daß sich die Speisen im Magen nur wenig verschieben resp. ver- 
mischen und so dürfen wir annehmen, daß die wichtigste Ursache der so wechselnden Form 
des Magens, je nachdem wir im Liegen, Stehen oder in Seitenlage untersuchen, eine Ver- 
schiebung resp. Drehung resp. Ausbiegung des ganzen Magens ist. Gegen die von verschiedenen 
Autoren immer wieder vorgebrachte Ansicht, daß bei Stellungsänderungen des Körpers der 
Mageninhalt selbst wesentlich verschoben werde, wendet ForszuL?) mit Recht ein, daß der 
Magen bei stehender Stellung „erforderlichenfalls die Hauptmasse des Inhalts oben im Fundus 
balancieren kann.“ 


Lageveränderung des Magens bei Änderung der Raumverhältnisse des Abdomens. 


Da der Magen, wie wir wiederholt sahen, ein großes Anpassungsvermögen an die 
Raumverhältnisse des Abdomens besitzt, muß umgekehrt jede Raumveränderung der Leibes- 
höhle einen Einfluß auf die Magenlage ausüben. 

Die Raumverhältnisse des Abdomens können in zweierlei Weise verändert werden; 
durch Ausdehnung einzelner Abdominalorgane und durch Lageveränderung der die Leibeshöhle 
umschließenden Wände. 


Dislokation des Magens durch Füllungsänderung des Darmes. 


Auf den Einfluß der Form- und Lageveränderungen anderer Bauchorgane auf den 
Magen kann ich hier nicht näher eingehen. Ich will nur kurz das Resultat eingehender 
Untersuchungen über den wichtigen Einfluß der Darmfüllung auf die Magenlage erwähnen?). 
„Der Magen wird durch jegliche Dickdarmfüllung — Gas, Kot, Einlauf — beeinflußt. 
Ist nur ein Teil des Querdarmes ausgedehnt (z. B. Gasblase der Flexuren), so findet eine Ein- 


1) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 90. 


SE, 
*) F. M. GroeDeL u. E. Schenk. Die Wechselbeziehung zwischen Füllung, Form und Lage von 


Magen und Dickdarm. Münch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 48. 
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dellung oder seitliche Dislokation des Magens statt; ist der ganze Querdarm gefüllt, so wird 
der Magen in toto gehoben. Bei pathologischer Magen- und Darnılage — besonders bei Ptose 
und Ektasie — treten die geschilderten Verhältnisse in verstärktem Maße auf, sodaß z. B. eine 
Pyloroptose oder mechanische Ektasie des Magens übersehen werden kann, wenn vor der Unter- 
suchung der Dickdarm nicht regelrecht entleert ist“. 

Den größten Einfluß auf die Magenlage — auf die Zwerchfellexkursionen brauche ich 
nicht nochmals zurückzukommen — haben die Bewegungen der Bauchwand, sei es beim Bauch- 
einziehen, bei Bauchmassage, beim Baucheindrücken (Glenardscher Handgriff) oder beim Schnüren 
mit Korsett oder Leibbinde. Ich kann jedoch all diese Fragen an dieser Stelle nur kurz berühren. 


Wirkung des Baucheinziehens. 


Die Wirkung des Baucheinziehens und Bauchvorwölbens auf den Magen ist zuerst von 
Houzxnecut*) näher unter- 
sucht worden und als Mittel 
zur röntgenologischen Beweg- 
lichkeitsprüfung der Bauch- 
organe empfohlen worden. 

Wie Abb. 68 zeigt, 
erleidet bei normalen Verhält- 
nissen der Pylorus durch 
Baucheinziehen nur eine mi- 
nimale Dislokation, der kau- 
dale Magenpol wird wenig 
gehoben. 


Wirkung 
des Baucheindrückens. 


Das Baucheindrücken 
unterscheidet sich nicht we- 
sentlich in seiner Wirkung 
vom DBaucheinziehen. Ich 
will nur erwähnen, daß wir 
gerade in pathologischen Fäl- 
len, wo der Magen sehr tief 
steht und die Bauchpresse 
daher den Magensack meist SE 7 
nach unten anstatt nach oben 
verlagert, die Beweglichkeit 
des Pylorus besser mittels 
des Glenardschen Handgriffes | 
erproben. Durch sachgeméBes Umpgreifen des Magens kann man auch bei sehr starker Pyloroptose 
den Grad der Pylorusverschieblichkeit feststellen. 





Abbildung 68. 
Magensilhouette bei tiefer Exspiration, - - - - bei tiefer 
Inspiration und ++4- beim Baucheinziehen. 


(Fall 1.) 





Wirkung des Pressens. 


Die stärkste passive Dislokation und Formveränderung erleidet der Magen beim Pressen. 
Lassen wir, wie in Abb. 69, zunächst forciert ausatmen, so wird in gleichem Maße Zwerchfell 


1) Mitteilungen Bd. 1. 8.85. 
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Abbildung 69. 
Verlagerung des Magens beim Pressen (-++-). Verlauf des Dünndarms (- - - -). 


und Leber und mit ihnen der Magen kaudalwärts verschoben. Wird alsdann bei in Exspiration 
angehaltenem Atem der Leib so fest wie möglich eingepreßt resp. eingezogen, so resultiert 
eine starke Raumverminderung des Abdomens, wodurch der Magen stark komprimiert und weit 
nach oben verlagert wird. 


Wirkung des Schnürens. 


Die Wirkung des Einschnürens der Bauchhöhle ist sehr verschiedenartig, je nach dem 
Angriffspunkt der Schnürwirkung. 

Ein stark zusammengezogenes gewöhnliches Korsett hat einen recht ungünstigen Ein- 
Hub auf den Magen, wie ich durch Belege zeigen konnte!). Der absteigende Magenteil wird 
genau an der der Taille entsprechenden Stelle eingeschnürt, das Zwerchfell rückt nach oben, 
mit ihm auch der kraniale Magenpol, während der kaudale Pol etwas tiefer tritt; der Pylorus 
wird meist nach unten gezogen. „Unter dem Einfluß des stark geschnürten Korsetts nimmt 
der Magen Form und Lage des pathologischen Magens an“. 

Anders wirkt natürlich ein gut sitzendes angemessenes Korsett, bei dem meist mehr 
die Hüften eingeschnürt werden. Ein derartiges Korsett kann sogar, wenn es in der Taille 
nicht zu stark geschnürt wird, durch Hochdrängen des Darmes den Magen stützen. 

Auch der Einfluß der Leibbinde ist ein sehr verschiedener. Wirklich guten Sitz einer 
Leibbinde, ein wirkliches Hochhalten des. Magens resp. der Abdominalorgane, findet man außer 
bei Hängebauch nur selten. Bei mageren Individuen, denen wegen „Erschlaffung der Magenfixation“ 


1) F.M. GroepeL. Über den schädlichen Einfluß des Schnürens auf den Magen. Med. Klinik. 
1907. Nr. 20. 
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eine Binde verordnet war, fand ich bei Róntgenkontrolle, selbst wenn die Binde im Liegen 
angelegt wurde, sehr häufig eine Verschlechterung der nattúrlichen Verháltnisse '). 


Die Eigenbewegungen des Magens. 


Die aktiven oder Eigenbewegungen des Magens konnten früher nur unter seltenen, 
besonders günstigen Umständen beobachtet, oder durch mehr weniger einschneidende Verände- 
rungen am Körper oder am Magen selbst der Untersuchung zugänglich gemacht werden. 

Zwar beschäftigten sich im Laufe der letzten zwei Jahrhunderte zahlreiche Autoren 
mit diesem Thema?). Eine systematische Bearbeitung der Frage setzte jedoch erst am Aus- 
gang des letzten Jahrhunderts ein. Die wichtigsten diesbezüglichen Daten finden sich in den 
großen Physiologiehandbüchern, т. В. bei Lucranı und Naskr, 

Die Summe dieser Beobachtungen — am isolierten Tiermagen, am intakten Tiermagen 
durch Magenfisteln oder Duodenalfisteln hindurch, am menschlichen Magen durch zufällig. ent- 
standene Fisteln und mittels in den Magen eingeführter Registrierinstrumente — hat bereits 
ein ziemlich umfassendes Bild der Eigenbewegungen des Magens ergeben. Die Röntgenunter- 
suchung ist nunmehr berufen, die Verhältnisse unter physiologischen, vollkommen unveränderten 
Zuständen zu studieren, die älteren Befunde. zu kontrollieren, zu ergänzen. Vielversprechende 
Vorversuche wurden an Tieren, wie schon erwähnt, bereits in den ersten Jahren nach Ent- 
deckung der Röntgenstrahlen durch Cannon*), Косх und Barruazarp, Kraus, LommeL u. a. an- 
gestellt. Die Untersuchungen am Menschen hatten anfangs mit großen Schwierigkeiten zu 
kämpfen, waren auch infolgedessen noch wenig ergiebig. Erst die großen technischen Fort- 
schritte der letzten Jahre berechtigen uns zu der Hoffnung, daß wir endlich durch Beobachtungen 
am Menschen selbst dem Ziele näher kommen. 

Wenn ich in diesem Kapitel meine entsprechenden röntgenologischen Beobachtungs- 
resultate mitteile, so möchte ich nochmals ausdrücklich bemerken, daß es sich zwar um sehr 
ausgedehnte Untersuchungen handelt, daß ich aber trotzdem die Beobachtungszeit nicht für 
‘ausreichend halte, um schon jetzt die letzten Schlußfolgerungen ziehen zu können. 


Die seitherigen Anschauungen über die Physiologie der aktiven 
Magenbewegungen. 


Wohl am bekanntesten unter den gegen Ende des letzten Jahrhunderts mitgeteilten 
Experimentalbeobachtungen sind die Tierversuche von Hormeısrer und Schützt). Nach ihrer 
Beschreibung schiebt sich die peristaltische Welle von der Grenze zwischen dem oberen und 
mittleren Drittel des Magens langsam’ vor. Аш Sphincter antri angelangt, veranlaßt sie eine 
kräftige Kontraktion des Sphinkters selbst, wie auch der gesamten Antrum-Muskulatur. Als 
Ablaufszeit der ganzen Peristole — die beiden Autoren benutzen den veralteten Ausdruck — 
werden 26 Sekunden angegeben, für die Antrumkontraktion 8 Sekunden. 

Diese grundlegenden Beobachtungen wurden sehr bald bekräftigt durcg die schon er- 
wähnten Registriermethoden der intraventrikulären Druckschwankungen. Mittels dieser Methode 
fand auch Morırz°) ein durchaus verschiedenes Verhalten des Fundusteils gegenüber dem Antrum 
pylori; im ersteren einen Druck von 2—6 cm H,O, im letzteren einen solchen bis zu 50 cm. 

Spätere Untersuchungen auf ähnlichen Wegen zeigten wiederum das gleiche Bild. 


1) Vgl. hierzu L. Freunp. Wiener med. W. 1911. Nr. 50. 

2 PónsGEN. Straßburg, Trübner 1882. Zitiert dieselbe fast lückenlos. 

2) Anmerkung bei der Korrektur. Die interessante Zusammenstellung von Ca Arbeiten: „The 
mechanical factors of digestion*, London, Edward Arnold 1911, konnte nicht mehr berücksichtigt werden. 

t) Arch. f. exp. Pathol. 1885. Bd.20. H.1. 

5) Zeitschr. f. Biol. 1895. Bd. 32. $. 313. 
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Ducczscaı!) konnte durch Einführung eines Explorateurs in das Antrum pylori regelmäßig 
aufeinanderfolgende Systolen und Diastolen nachweisen, die durch Kontraktionen und Er- 
schlaffungen der Antrummuskulatur in toto erzeugt werden sollen. 

Nach Sıck?) lassen sich an dem in verschiedenen Verdauungsstadien durch Wärme- 
starre fixierten Tiermagen die scharfe Trennung zwischen Pars pylorica und Pars cardiaca des 
Magens, die starken Kontraktionen der Ringinuskulatur, sowie die präantrale Furche deutlich 
nachweisen. Er findet in der Mehrzahl der Fälle für die Pars pylorica und Pars cardiaca 
charakteristische, voneinander sehr verschiedene Formen von Druckschwankungen. 

Сонмхнкім%) sagt: „Der Magen zerfällt in zwei funktionell getrennte Hälften. Die linke, 
größere Hälfte, der Fundusteil oder Hauptmagen, zeigt bei keinem Füllungsgrade peristaltische 
Wellen. Ganz anders die rechte Hälfte des Magens, das sogenannte Antrum pylori. Es hat 
eine viel kräftigere Muskulatur, und diese führt starke peristaltische Bewegungen aus, die an 
der Grenze beider Magenhälften beginnen und nach dem Pylorus hin gerichtet sind. Diese 
Wellen laufen außerordentlich regelmäßig ab. Cannon sah sie sieben Stunden lang in gleicher 
Stärke und in gleichem Tempo ablaufen, und ebenso betonen Morırz und Tosrer*), die die 
Wirkung der Wellen an einer Duodenalfistel sehen konnten, die maschinenmäßige Gleichmäßig- 
keit, mit der das Antrum pylori arbeitet. Dabei ist die Peristaltik so kräftig, daß bedeutende 
Druckwerte erzielt werden, daß der Mageninhalt weit ins Duodenum hereingespritzt wird und 
daß das Antrum pylori tiefe Einschnürungen erfährt“. „Bouvizerr°) u. a. sprechen von einem 
Sphincter antri pylori, der das Antrum vom Hauptmagen völlig abschließen könne. Cannon 
hat eine solche gänzliche Trennung nie gesehen“. 

Noch kurz zu erwähnen ist das Verhalten des Pylorus, der je nach dem Widerstand 
den er der Leerung des Antrum entgegenstellt, die Antrumbewegung wesentlich beeinflussen muß. 

Es würde zu weit führen, hier die verschiedenen Reflexe zu besprechen, die den Pylorus- 
schluß verursachen können. Es genügt, daran zu erinnern, daß chemische und mechanische 
Reflexe, sowie Temperaturreflexe teils vom Magen, teils vom Dünndarm aus ausgelöst 
werden können. 

Sehr wenig geklärt ist bis heute die Innervation der Magen- und Antrummuskulatur. 
Sie wird in erster Linie reguliert durch automatische, in der Wand des Organs gelegene Zentren, 
was ja schon die Versuche von Hormzıster und Scatrz beweisen. Daß die Bewegungen des 
Magens aber auch in naher Beziehung zum Zentralnervensystem stehen, ergibt sich, aus 
experimentellen Befunden, sowie aus den schon oben angeführten Beobachtungen über ihre Be- 
einflußbarkeit durch Lust- und Unlustgefühle usw. 

Auf jeden Fall scheinen Peristaltik und Pylorusbewegung von verschiedenen Momenten 
beeinflubbar zu sein. Nur so ist die Beobachtung Cannons zu erklären, daß auch bei regel- 
mábig fortlaufender Peristaltik des Antrums der Pylorus sich doch nicht regelmábig vor jeder 
neu ankommenden Welle öffnet. Derartige Peristaltik bei geschlossenem Pylorus führt daher, 
wie CoHNHEIM sich ausdrückt, zu einer gründlichen Mischung des Antruminhaltes. 


Die seitherigen Ergebnisse der Röntgenbeobachtung. 


Wurden schon durch die röntgenologischen Tierversuche die Resultate der modernen 
Physiologie bestätigt, so schien dies weiter auch der Fall zu sein durch die Röntgenbeobach- 
tungen am Menschen, wie sie von Rıroer, Horzenecht und KaurMmann, FAULHABER, von mir 
selbst u. a. geschildert wurden. 


1) Arch. per le scienze med. 1897. Luciani. 

з) Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 88. 1906. 

3) In Nacers Handbuch der Physiologie П. $. 561. 
4) Zeitschr. f. physiol. Chem. 1905. Bd. 45. 6. 185. 
5) Zentralblatt f. Physiol. 1904. Bd. 18. 8. 467. 
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Kaurmann ип Ноігкмеснт !) bestátigten fast in allen Punkten die Beobachtungen von 
Новғмківтев und Scaürz, vor allem, daß der Fundus ап der peristaltischen Bewegung nicht 
teilnimmt, daß sich die peristaltischen Wellen der großen Kurvatur von ihrem Beginn bis zur 
zirkulären tiefen Furche allmählich vertiefen, ferner daß sich, wie Morırz gefunden, das Antrum 
pylori vom Magenkörper während des Ablaufes einer Peristole vollständig abschließt. Die 
„knopfförmige“ Verkleinerung des Antrums glauben sie auf eine konzentrische Kontraktion des 
Antrums zurückführen zu sollen. 

Елоінавев?), Dietten®) u.a. schilderten die Verhältnisse in ähnlicher Weise. 

Ich selbst*) habe drei verschiedene Wellenformen am Magen unterschieden: 1. seichte, 
mit dem bloßen Auge kaum wahrnehmbare unregelmäßige Wellen an beiden Schattenrändern, 
2. tiefe Wellenbewegungen von der Incisura cardiaca zum Sphincter antri verlaufend, besonders 
tief bei nervósen Menschen und bei stárkerer Druckwirkung auf das Abdomen, 3. stehende 
Wellen. Meine Schilderung der Antrumperistaltik sei nur in den wichtigsten Punkten resu- 
miert. Die erste Kontraktion sehen wir etwa 3 cm unterhalb des Schattenendes des aufsteigen- 
den Magenteils. Sie beginnt mit einer bis zu 1 cm breiten Furche, die sich von der kleinen 
Kurvatur aus vorschiebt, Nach kurzer Zeit sieht man an der gegenüberliegenden Stelle der 
großen Kurvatur ebenfalls eine Einschnürung des Schattenrandes entstehen. Beide Furchen 
fließen schließlich ineinander über und wir sehen nun einen etwa Dreimarkstück großen Teil 
vom übrigen Magenschatten durch einen hellen Streifen getrennt, 

Kaum war es uns gelungen, die technischen Vorfragen für die Herstellung von Serien- 
bildern des Magens zu lösen, als bereits Kistue, Rırper und Rosentearn mitteilten®), daß die 
Magenbewegungen am Antrum pylori sich ganz anders abspielen als man bisher ange- 
nommen habe. „An der großen Kurvatur gegenüber dem Angulus bildet sich eine Ein- 
schnürung, welche sich allmählich vertieft und gegen den Pylorus zu wandert. Etwa gleich- 
zeitig mit dem Eintritt dieser Einschnürung entwickelt sich an der tiefsten Stelle des Angulus 
eine Verbreiterung, an welcher unmittelbar darauf eine zunächst kleine, bald aber größer und 
größer werdende Ausbuchtung auftritt. Mit vorschreitender Abschnürung des Antrums pylorus- 
wärts entsteht aus der vorerwähnten Ausbuchtung in Verbindung mit dem entsprechenden 
gegenüberliegenden Teil der großen Kurvatur die ursprüngliche Konfiguration des Antrum, an 
dem sich die geschilderten Bewegungsvorgänge dann aufs neue abspielen“. 

In einer späteren Arbeit) äußerten sich die drei Autoren folgendermaßen: „Die bio- 
röntgenographische Untersuchung zeigt, daß eine völlige Trennung des Magens in zwei Teile 
im Verlauf der Verdauungstätigkeit nicht vorkommt und daß es ein streng lokalisiertes Antrum 
pylori im früheren Sinne nicht gibt. Die Neuformation des Antrum erfolgt, wie unsere Auf- 
nahmen beweisen, nicht durch einfache Wiederentfaltung, seiner kontrahiert gewesenen Wände, 
d. h. nicht autochton an der Stelle, an der sich die Entleerung dieses Magens vollzogen hat.“ 
„Nach unserer Ansicht gibt es ein Antrum pylori im Sinne der früheren Autoren ebensowenig 
wie einen Sphincter antri.“ 

Ob sich, wie in der Arbeit behauptet wird, anatomisch weder ein Transversalband 
noch ein Muskelwulst nachweisen läßt, der mit dem Namen und Begriff eines Sphincter zu 
vereinen ist, möchte ich den Anatomen zur Entscheidung anheimgeben. 


1) Über Röntgenkinematographie innerer Organe des Menschen. Zeitschrift f. Röntgenkunde. 
Bd. 12, 1010. 

*) Mitteilungen Bd.1. H. 1. 

3) Die Róntgenuntersuchung des Magens. Arch. f. physik. Med. Bd. 3 u. 4. 

4) Die Bedeutung der Réntgenuntersuchung f. Physiol. u. Pathol. des Verdauungstraktus. Straß- 
burger med. Zeitung 1909. H. 10. 

5) Atlas. 8. 193. 

6) Uber kinematographisch aufgenommene Röntgenogramme der inneren Organe des Menschen. 
Münch. med. W. 1909. Nr. 6. 
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Mit diesen Mitteilungen ist also eine starke Lúcke in unsere dem Schlusse scheinbar 
nahe Beweiskette gerissen worden. Was ergaben nun weitere Beobachtungen? 

ForskLL*) von dessen interessanter Arbeit für uns leider nur einige ins Deutsche über- 
tragene Schlußsätze verständlich sind, scheint den Standpunkt Rırvers und seiner Mitarbeiter 
zu teilen nur meint er, die „schaufelförmigen“ Bewegungen der Curvatura minor seien nicht 
aktive Kontraktionen, sondern passive Verschiebungen der Umbiegungsstelle. 

Auch Dierten?) teilt die Ansicht von K. R. und R. Er glaubt, daß die manchmal 
röntgenoskopisch sichtbare Abtrennung des Antrums vom Korpus nur eine optische Täuschung 
sei. Bezüglich des zeitlichen Ablaufes der einzelnen Wellen fand D. Schwankungen zwischen 
20—28 Sekunden, durchschnittlich 21 Sekunden. Werte von 10—20 Sekunden sprechen seiner 
Ansicht nach für beschleunigte Peristaltik. | 

Ablaufzeiten von 18—22 Sekunden haben Kaurmann und Kıznzöck?) gefunden. 

Auch die Mitteilung von TasoraA*) bezieht sich mehr auf die Frequenz der Peristaltik. 
Er fand nach Zusatz von Salzsäure zum Wismutbrei die Peristaltik tiefer und lebhafter werden, 

| | die Entleerung verzógerte sich 
dagegen deutlich.  Olzusatz 
(20—30 ccm) verursachte zu- 
nächst Abflachung, dann voll- 
kommenes Verschwinden der 
peristaltischen Wellen und starke 
Verlangsamung der Motilität. 

G. Scuwanz *) steht auf 
einem ähnlichen Standpunkt wie 
Rıever, KistLe und Rosenrnat. 
Nach seiner Ansicht ist die 
Flachheit oder Tiefe der peri- 
staltischen Wellen abhängig von 
der Schichtdicke der Muskularis, 
eine dauernde Absetzung des 
Antrum gegen den Fundusteil 
ist seiner Ansicht nach nicht zu 
konstatieren. 





Abbildung 70. S ; 
Sehr flache Mischwellen am Antrum bei Vermeidung von | Hertz’) berichtet, daß 
Druck u. dergl. auf das Abdomen (Fall 12, gesund). er, im Gegensatz zu Kier 


Rıever, Rosentuan wiederholt 
eine vollkommene Trennung des Magenendabschnittes vom. übrigen Magen gesehen hat, wenn 
auch erst nachdem eine beträchtliche Chymusmenge in den Magen zurückgeflossen war. 

ScHICKER”?) endlich steht auf Seiten der neuen Theorie, nach der nur ein funktionelles 
Antrum existieren soll, Korpus und Antrum ein funktionell zusammengehöriges Organ sind. 


1) Nord. med. Arkiv 1911. 

9) Beobachtungen über Magenperistaltik. Verhandl. d. Deutsch. Rönt.-Ges. Bd.?, 8. 66. 

8) R.Kıurmann und R.Kırnsöck. Über d. Rhythmus д. Antrumperistaltik d. Magens. Verhdl. 
d. Deutsch. Rönt.-Ges. Bd. 7, S. 66. 

4) D. v. Tasora. Über motorische Magenreflexe. Verhandl. d. Deutschen Kongresses f. innere 
Med. Bd. 28, 8. 378. | 

5) G. Scawarz. Versuch eines Systems der physiol. und pathol. Magenperistaltik. Fortschr. 
Bd. 17, H. 3. 

6) A. F. Hertz. The motor functions of the stomach. The quarterly journal of med. Bd. 3, H. 12. 

7) A. Somicker. Róntgenuntersuchungen fiber Form und Rhythmus der Magenperistaltik beim 
Menschen. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 104., 
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Die Antrumbewegung. 


Gelingt es uns bei einem vollkommen magengesunden Individuum nicht allzubald 
nach der Nahrungsaufnahme den Magen auf dem Leuchtschirme zu beobachten, ohne dab der 
Patient dabei den Schirm berührt, so bemerken wir sehr häufig überhaupt keine Bewegung 
am Magenschatten. 

Versuchen wir auf dieselbe Weise — also ohne Kontakt, zwischen Bauchwand und 
Kassette — eine Serienaufnahme herzustellen, so werden wir in der Regel doch eine geringe 
Bewegung feststellen können. In Abb. 70 z. B. von Fall 12, einem 16jährigen gesunden 
Arbeiter stammend, sehen wir geringe wellenförmige Bewegungen den beiden Kurvaturen 
entlang verlaufen und sich in Pylorusnähe mäßig vertiefen. Derartige Bewegungsformen des 
Magens scheinen wohl ausschließlich zur Mischung seines Inhaltes, weniger zum Transport des 
Chymus dienen zu können. 

Was geschieht, wenn wir den Leuchtschirm an das Abdomen anpressen oder wenn 
der Patient sich gegen den Kassetten- 
apparat anlehnt? Fast augenblicklich 
sehen wir die Umbiegungsstelle der kleinen 
Kurvatur, in manchen Fällen auch eine 
etwas pyloruswärts gelegene Stelle sich 
in das Magenlumen einstülpen. (Man 
vergleiche hierzu die Abb. 71—78 von 
Fall 18, einem 18jährigen Mädchen mit 
geringer Pyloroptose.) Dieser Einstülpung 
gegenüber entsteht an der großen Kur- 
vatur eine weniger tiefe Einschnürung 
des Magenschattens. Beide Furchen 
wandern dann auf den Pylorus hin, sich 
einander mehr und mehr nähernd. Sehr 
bald nach Beginn dieses Vorganges ent- 
steht rückwärts in gewissem Abstand 
von der ersten Furche eine neue Fur- 
chung, die, zunächst noch an dem ab- 
steigenden Magenschenkel lokalisiert, all- 
mählich nach unten zur Umbiegungsstelle 
der kleinen Kurvatur wandert. Mit zu- 
nehmender Tiefe des erst genannten 





Furchenpaares — es entspricht selbst- 
Abbildung 79. verständlich einer ringförmigen Ein- 
(Fall 18.) schnürung des Magenlumens — wird bald 


1. Erregung der Antrumkontraktion. 
2. Antrum formiert, gefüllt. 
15. Leerung des Antrums. 


der Endteil des Magens vom übrigen 
Magenschatten abgeschnürt, wenn auch 
eine absolut vollkommene Kontinuitäts- 
trennung nicht immer vorliegen muß. Es bildet sich also ein Antrum. Während sich der 
abgeschnürte Magenteil, solange die Ringwelle vorwärts wandert, noch stärker gefüllt hat, wo- 
bei er häufig eine Aufrichtung erfährt, d. h. sich von links nach rechts bewegt, sehen wir, 
sobald die Abschnürung tiefer geht, daß nun eine konzentrische Schattenabnahme des Antrums 
einsetzt, während die Furche selbst, resp. die Ringwelle nur noch minimale Dislokation erfährt. 

Die drei Hauptmomente des geschilderten Bewegungsvorganges sind in Abb. 79 dar- 
gestellt. Mit ausgezogener Linie sehen wir den Magen im Augenblick der „Erregung“ wieder- 
gegeben. Die gebrochene Linie zeigt das Antrum formiert, aufgerichtet, die beiden Furchen 
haben sich soweit genähert, daß nun der Eindruck eines Sphinkters hervorgerufen wird. Im 
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weiteren Verlauf sehen wir die Sphinkterfurche sich noch stärker abschnüren, sie wandert 
jedoch nur wenig kranialwärts, indeß (s. punktierte Linie) das Antrum sich allseitig ver- 
schmälert. Während wir aus Abb. 80, in der sämtliche Einzelbilder übereinandergezeichnet 





Abbildung 80. 
Serienpause der Abb. 71—78. 


sind, mehr den Eindruck einer ständig vorwärtswandernden Welle erhalten, haben wir also in 
Abb. 79 das vollkommen eindeutige Bild einer konzentrischen Kontraktion des Antrums vor 
uns, vergleichbar dem allmáhlichen Schrumpfen eines Ballons. 

Auch die Abb. 81, in der die Fläche, über 
welche die konzentrische Bewegung sich erstreckt, 
schraffiert ist, bestätigt diese Auffassung. 

Wollen wir uns den ganzen Bewegungsvorgang 
schematisch darstellen, so können wir wie in Abb. 82 
annehmen, daß sich ein um den Magenkörper gelegter 
Ring langsam nach dem Pylorus vorschiebt, wobei er 
sich mehr und mehr verengt. 
An einer, wahrscheinlich ana- 
tomisch präformierten Stelle 
(Sphinkter oder Wulst) macht | 
er halt. Während sich nun der S 
Sphinkter weiter verengert, be- 
ginnt eine konzentrische Ver- 
kleinerung des oberhalb von ihm Abbildung 88. 


Abbildung 81. gelegenen Magenteiles, des An- Schematische Darstellung der Kraftlinien 
nn. ballon- trum, eine Auspreßbewegung. = on an im Fall 13. 
artige Verkleinerung Wie schon erwähnt, ent- ie, Ringe emonstrieren as Wandern 
des Antrum während | ` der Ringfurche zum Sphincter antri, die 
der Auspressbewegung steht oberhalb und rückwärts offenen Kreisbogen die konzentrische 

(Fall 13). von der ersten Furchungsstelle Antrumbewegung. 

Groedel, Die Magenbewegungen. 4 
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der kleinen Kurvatur sehr bald eine neue Wandeinziehung. Noch etwas später tritt der 
letzteren gegenüber auch an der großen Kurvatur eine Einstülpung auf, und nach kurzem sehen 
wir die beiden Magenkonturen, die anfänglich ziemlich geradlinig verliefen, wellenförmig ge- 
staltet, indem sich wieder in einem gewissen Abstand eine Furchung des Magenschattens aus- 
bildet usw. Zur Erläuterung bringe ich einen pathologischen Fall, da die geschilderten Er- 
scheinungen bei gesteigerter Peristaltik, resp. Erregbarkeit, wie z. B. Hypersekretion, Tabes, 
Neurasthenie usw. besonders deutlich zu beobachten sind. 

Fall 14, 42jähriger Mann. Seit einem Jahr stärkere Verdauungsbeschwerden, Durch- 
fall, Heißhunger, Brennen im Magen nach dem Essen, Brechreiz, außerdem Gewichtsabnahme. 
Probefrühstück ergibt: HCl 28, GA 63. Klinische Diagnose: Tabes dorsalis. 





Abbildung 83. 
Verstärkte Peristaltik, resp. Erregbarkeit der Magenwand bei Tabes dorsalis (Fall 14). Auftreten 
zahlreicher Ringfurchen hinter der ersten Furchungsstelle. Typus der rhythmischen Peristaltik. 


Wir sehen, daß beim Auftreten der ersten Furchung die Magenwand fast vollkommen 
geradlinig verlief. Entsprechend der Vertiefung und dem Fortschreiten der ersten Furche 
treten in bestimmten Abständen hinter ihr sowohl an der kleinen als auch an der großen 
Kurvatur neue Einschnürungen auf, die alsdann im gleichen Tempo pyloruswärts wandern. 
So sehen wir bei Aufnahme 3 der Abb. 88 bereits drei Wellentäler an der kleinen Kurvatur, 
bei der 4. Exposition sind auch an der großen Kurvatur drei Wellen zu bemerken, bei denı 
7. Bild waren vier deutliche Einschnürungen an der kleinen Kurvatur zu sehen. Im übrigen 
handelt es sich auch in diesem Falle um eine typische Auspreßbewegung, wie die Abb. 84 
wohl deutlich erkennen läßt. 

Die Erklärung des ganzen Vorganges kann folgendermaßen gegeben werden: Durch 
einen chemischen oder mechanischen Reiz — im ersteren Falle der normale Verdauungsvorgang, 
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im letzteren der Druck von außen — wird an irgend einer Stelle des Magenschlauchs, meist 
in Antrumnáhe, eine Ringfurchung erregt, die zum Antrum hin wandert und eine Kon- 
traktion des ganzen Antrums auslöst, sobald sie die Stelle des Sphincter antri, d. h. des 
proximalen Antrumendes erreicht hat. Da die Kontraktion des Antrums mit einer tieferen 
zirkulären Einschnürung des Magenlumens beginnt, wird ein Teil des Chymus pylorus- 
wärts, ein Teil kardiawärts verschoben. Letzterer wirkt wieder als mechanischer Reiz. Es 
entsteht eine zweite ringförmige Abschnürung weiter oberhalb usw. Wir müßten bei diesem 
Erklärungsversuch voraussetzen, daß die Magenwand stets nur in einer gewissen Entfernung 
von einer erregten, d. h. kontrahierten, resp. gefurchten Stelle zur Kontraktion resp. Furchung 
angeregt werden kann. 

Diese Hypothese steht allerdings in vollkommenem Widerspruch mit der geltenden 
röntgenologischen Anschauung, nach der die peristaltische Welle von oben kommend in Pylorus- 
nähe sich vertiefen soll. Wenn ich trotzdem meine Hypothese hierher setze, so geschieht dies 
einmal, weil ich die primär herabsteigende Welle nie beobachten konnte, dann aber noch aus 
folgender Überlegung und Beobachtung, die sicherlich von anderen Experimentatoren bestätigt 
werden kann. Machen wir eine Serienaufnahme des Magens und geben dem Patienten erst 
im Moment der ersten Exposition das Kommando „anpressen“, so 
bekommen wir mit absoluter Sicherheit auf Jie erste Platte die 
erste Phase des geschilderten Bewegungsvorganges, während uns 
die Plattenserie den Fortschritt der Bewegung zeigt. Wäre die 
Erregung der Bewegung von oben aus erfolgt, so müßten wir 
wenigstens hier und da auf der ersten Platte eine der Mitte oder 
dem Ende des Bewegungsaktes angehörige Phase sehen, was mir, 
wie gesagt, nie geglückt ist. Vor allem scheint mir aber meine 
Beobachtung und die ihr gegebene Deutung mit der physiologischen 
Erfahrung zu stimmen, nach der sich an die erste, resp. einmalige 
Antrumkontraktion häufig eine antiperistaltische, über den Magen 
hinlaufende Welle anschließen soll. Endlich stimmt sie mit der 
experimentellen Beobachtung von Kırcaner und Mancorp!) über- Abbildung 84. 
ein, daß beim Hundemagen der Sphincter pylori und das Antrum Zu Abbildung 83. Nahezu 
pylori ihre normale Tätigkeit nach der queren Resektion unver- a пе аар 
= i : : É erkleinerung des Antrum 
ändert beibehalten, also in einem Zustande, wo sie von der nor- bei Auspreßbewegung. 
malerweise durch die Nervi vagi hergestellten Verbindung mit 
dem Zentralnervensystem abgetrennt sind und wo der funktionelle Zusammenhang mit der 
Muskulatur des Kardiamagens unterbrochen ist. 

Neben dieser bis jetzt geschilderten konzentrischen Auspreßbewegung des Antrums, 
die den seitherigen physiologischen Anschauungen und den ersten Röntgenbeobachtungen in 
der Hauptsache entspricht, sehen wir eine weitere Bewegungsform, die wir als Mischbewegung 
bezeichnen können, die sowohl allein, als auch — und zwar vorwiegend — alternierend mit 
der Expressionsbewegung zur Beobachtung kommt. 

Fall 15, 20jähriges Mädchen. Zur Zeit der Untersuchung an Bronchialkatarrh leidend, 
im übrigen vollkommen gesund. 

Wir sehen bei dem in fast vollkommener peristaltischer Ruhe befindlichen Magen den 
Pylorus weit offen (Abb. 85). Erst in der 6. Sekunde (Abb. 86) sehen wir eine leichte Einschnürung 
am Antrum auftreten. Sie erreicht jedoch keine wesentliche Tiefe, schiebt sich vielmehr 
(Abb. 88 aus der 8. Sekunde) langsam über das Antrum vor. Erst nahe der Kuppe des Antrums, 
dicht vor dem Pylorus, durchfurcht die Welle den Chymus stärker. Diese, von der zehnten 





1) Die motorische Funktion des Sphincter pylori und des Antrum pylori beim Hunde nach der 
queren Durchtrennung des Magens. Mitteil. aus den Grenzgebieten der Med. u. Chir. Bd. 23, H. 3. 
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Abbildung 90. 


Normaler Magen. 
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Abbildung 85. 








Abbildung 89. 
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Abbildung 92. 


Abb. 85—93 von Fall 15 
(vollkommen :magenge- 





sund). Mischbewegung. 
Die Ringfurche wandert 
über das Antrum, da ein 
Sphinkterschluß nicht 
zustande kommt. 


Abbildung 98. 


bis zur sechzehnten Sekunde (Abb. 89—93) dauernde, etwas kräftigere Endbewegung, scheint einen 
teilweise auspressenden Effekt zu haben. Der Pylorus verengert sich zwar zum Schlusse etwas, 
bleibt aber dauernd geöffnet. Er erleidet eine ziemlich starke Dislokation nach unten. In den 
beiden Abb. 94 u. 95 ist deutlich zu sehen, daß der größte Teil des Antruminhaltes, ein breiter 
Kern, von der Bewegung nicht erreicht werden kann. 

In welchen Fällen wir vorwiegend die Auspreßbewegung, ın welchen mehr die Misch- 
bewegungen des Antrums zu sehen bekommen, kann ich nicht entscheiden. Jedenfalls gibt es 
Patienten, die vorwiegend eine der beiden Bewegungsformen aufweisen. Andererseits finden wir 
jedoch in der Regel beide beim selben Individuum alternierend, häufig auch als Mischformen 
auftretend. Hierfür im folgenden einige Beispiele: 

Bei Fall 1 sehen wir zu Beginn der Aufnahmeserie eine typische Auspreßbewegung. 
Schon bei der zweiten Aufnahme sehen wir einen tief eingreifenden Sphinkterring. In Abb. 98 
ist das Antrum fast vollkommen vom Magen abgeschnürt und allseitig, besonders aber trans- 
versal stark kontrahiert. Abb. 99 zeigt das Antram entleert, ein chymusfreier Raum ist 
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Abbildung 95. 


Zu Abbildung 94. Innerhalb 

der schraffierten Teile, der von 

der Antrumbewegung nicht 

erreichte Kern des Antrum- 
inhaltes. 


Abb. 96—103 (Fall 1). 96—98. Aus- 
preßbewegung.__198. Sphincter antri 
vollständig geschlossen. 99. Antrum 
vollkommen kontrahiert und entleert. 
100. Neuentfaltung. 101—103. Misch- 
bewegung. Die Ringfurche läuft über 
das Antrum. Kein SphincterschluB. 





Abbildung 94. 


Serienpause zu Abbildung 85—93. Mischbewegung. Ein breiter 
Kern des Antrumschattens wird von der Bewegung nicht berührt. 











1 [ | | | | | | 
Abbildung 99. Abbildung 100. Abbildung 101. 
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Abbildung 102. 


Abbildung 104. Serienpause von Abbildung 96—99. 





Abbildung 108. 





gung des An- 
trums (zu Abbildung 104.) 


Auspreßbewe 








Abbildung 107. 


Abbildung 106. Serienpause von Abbildung 100—103. 
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Abbildung 122. 


Abbildung 121, 


Abbildung 120. 
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Abbildung 123. 
Abbildung 120—123 Auspreßbewegung 


(Fall 5, normal). 


Abbilduug 124. 
Serienpause der Abbildungen 120 


123. 





Abbildung 128. 
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Abbildung 127. 


Abbildung 126. 
Abbildungen 125—128. Zweite Auspreßbewegung des Antrum. 


Abbildung 125. 
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Abbildung 129: Serienpause der 


Abbildung 125—128. 





Abbildung 180. 


Zu Abbildung 129. 


Konzentrische 


Verkleinerung des Antrum während 





der Expressionsbewegung. 


Abbildung 129. 
Serienpause zu Abbildung 125— 


128. 
































Abbildung 188. 


Abbildung 132. 


Abbildung 131. 








Abbildung 135. 


Abbildungen 131—135. Wiederentfaltung des vollkommen ent- 


Abbildung 134. 


leerten resp. kontrahierten Antrum durch den vom Magen aus 


vordringenden Chymus. 
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Abbildung 186. 


Serienpause von 
Abbildung 131—135. 
Wiederentfaltung des Antrum. 





Abbildung 137. 


Anfüllung und Anspannung 
des Antrum. 
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zu sein für das Zustandekommen des einen oder des anderen Bewegungstypus! Hierfür zwei 
Beispiele. 

Fall 16. 37jähriger Metzger. Hochgradiger Neurastheniker und Hypochonder, keine 
Magenbeschwerden. Probefrühstück ergibt: HCl 35, GA 72. 

Wir sehen, wie sehr häufig bei Neurasthenikern, eine den Durchschnitt an Tiefe über- 
schreitende peristaltische Bewegung des Magens, die, wie es scheint, ohne äußeres auslösendes 
Moment, d. h. auch bei Schirmabstand, besteht. Trotzdem bemerken wir (s. Abb. 138 u. 189) 
keine konzentrische Kontraktion des Antrum. 

Fall 17. 19jähriges Mädchen, über unbestimmte Magenbeschwerden klagend. 

In Abb. 140 sehen wir, wie durch eine ganz flache, der großen Kurvatur entlang 
laufende Welle das unvollkommen gefüllte Antrum entfaltet und angespannt wird. Die Welle 
macht an einer Stelle, die dem 
Sphincter antri entsprechen 
dürfte, halt und es beginnt nun 
(s. Abb. 141) eine konzentrische, 
vorwiegend transversal wirkende 
Auspreßbewegung. 

Endlich noch eine Patien- 
tin mit gemischtem Bewegungs- 
typus. Fall 18. 17 Jahre alt, 
leidet seit längerer Zeit an für 





Abbildung 189. 
Abbildung 138. Mischbewegung 
(Fall 5.) Mischbewegung bei tiefer rhythmischer Peristaltik. (zu Abbildung 138). 


Ulcus verdächtigen Erscheinungen. Probefrühstück ergibt: Fehlen freier HC1, GA 34. 

In den Abb. 142 u. 145 sehen wir scheinbar den Beginn einer zirkulären Antrunkon- 
traktion. Abb. 144 zeigt jedoch, wie die peristaltische Welle den Sphinkter überschreitet und 
wie nun das Antrum durch die nachrückende Welle vorzeitig entfaltet wird (Abb. 145—147). 
Daß trotzdem auch ein geringer auspressender Effekt durch die Bewegung erzielt wurde, zeigt 
der besonders im Anfang der Bewegung starke Füllungszuwachs des Duodenums. Die Serien- 
pause der Abbildungen 142—147 läßt wieder den von der Antrumbewegung nicht erreichten 
Chymuskern erkennen (Abb. 148). 

Beobachten wir bei ein und demselben Patienten die Antrumbewegung zu verschiede- 
nen Zeiten, so erhalten wir lange Zeit die gleichen Resultate, nur werden bei abnehmender 
Magenfüllung auch die Antrumfüllungen geringer und hiermit der Bewegungsausschlag kleiner. 

Bei Fall 19, einem 52jährigen Mann, sehen wir sogleich nach der Mahlzeit in 
Abb. 149 u. 150 die Entfaltung und Anspannung des zuvor ausgepreßten Antrunis, in Abb. 151 
die Kontraktion des Antrums wiedergegeben. Eine Stunde später nochmals untersucht, zeigt 
sich (Abb. 152—156) ein vollkommen gleichartiger Bewegungsvorgang, nur erscheint das 
Antrum kleiner. 
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Abbildung 140. 
Entfaltung und Anspannung des Antrums bei sehr schwacher Peristaltik. (Fall 16.) 


Kurz vor Schluß der Magenleerung finden wir dagegen nur sehr minimale Antrum- 
bewegungen. So sehen wir in Abb. 157, von Fall 6 stammend, °/, Stunden nach der Mahlzeit 
den Magen fast leer, den kaudalen Pol in typischer Weise hochstehend, den Pylorus an tiefster 
Stelle des Magens. Der Magenausgang steht offen. Vor ihm sehen wir eine Einziehung der 
großen Kurvatur (Sphincter antri), die dauernd beobachtet werden konnte. Nur an dieser 
Stelle waren geringe Bewegungen ohne deutlichen Rhythmus zu erkennen. 





Abbildung 141. 
Konzentrische, vorwiegend transversale Kontraktion des Antrum bei schwacher Peristaltik. 
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Abbildung 144. 


Abbildung 148. 


See 142. 





Abbildung 147. 


Auspreßbewegung (142 u. 143) übergehend in Mischbewegung. 


Abbildung 146. 


Abbildung 145. 
(Fall 18, Ulcusverdacht.) 





Abbildung 148. 
Serienpause zu Abbildung 142—147. 


Normaler Magen. 


64 








Abbildung 151. 
(Fall 19, magengesund.) 149 u. 150. Wiederentfaltung und Anspannung des Antrum, 151. Aus- 


Abbildung 150. 


Abbildung 149. 


preßbewegung. Aufnahme gleich nach der Mahlzeit. 





Abbildung 153. Abbildung 154. 


Abbildung 152. 





Abbildung 156. 


Abbildung 155. 


Abbildungen 152—156. 


Kinematogramm eine 


(Fall 19.) 


Stunde nach der Róntgenmahlzeit. 


Antrum unverändert. 


Bewegungstypus des 


152. Antrumanspannung, 153 u. 154. 


Antrumleerung, 155. neue Antrumanspannung, 156. zweite 


Auspreßbewegung beginnend. 
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Zusammenfassung. Die mittels der üblichen Röntgenmethodik beobachteten Antrum- 
bewegungen sind beim normalen Magen fast immer durch mechanischen Druck von außen an- 
geregt. Es liegen hier ähnliche Verhältnisse vor, wie sie Sıck für die Sondenuntersuchung 
annimmt. Wie dort das Antrum durch den mechanischen Reiz des Manometerballons zu 
Druckschwankungen resp. Bewegungen veranlaßt werden soll, die in solcher Stärke normaler- 
weise wohl nur selten erreicht werden, so möchte ich auch annehmen, daß der bei Röntgen- 
untersuchungen fast unvermeidliche äußere Druck auf die Bauchwand .ebenfalls einen mecha- 
nischen Reiz darstellt, der zu — zwar nicht abnorm hohen — aber doch abnorm frequenten 
Antrumbewegungen Veranlassung gibt. Andererseits liegt jedoch kein Grund vor, für die 
durch physiologische — | 
mechanische oder chemi- 
sche — intraventrikuläre 
Reize oder für durch phy- 
siologische extraventriku- 
läre mechanische Reize — 
Atmung, Bauchbewegung 
beim Gehen usw. — aus- 
gelösten Bewegungen eine 
andere Reaktionsfurm an- 
zunehmen. 

Wir können zwei 
der Form und Wirkung 
nach verschiedene Bewe- 
gungsarten am Antrum 
unterscheiden. 

Die Auspreßbe- 
wegungen sind sicherlich 
die wichtigsten. Aus 
irgend einem Anlaß bildet 
sich in der Gegend der 
Pars pylorica eine Ring- 
furche, die bis zu dem, 
von vielen Anatomen an- 
genommenen und nachge- A 
wiesenen, Sphincter antri (Fall 6.) ®/, Stunden nach der Mahlzeit fast keine Bewegung am Magen. 
wandert. Hat diese Ring- Pylorus geöffnet, Sphincter antri dauernd mäßig kontrahiert. 
welle eine gewisse Tiefe 
erreicht, so sehen wir eine konzentrische Kontraktion des oberhalb des Sphinkter gelegenen 
Magenteils einsetzen, der von den meisten Anatomen schon seiner mächtigeren Muskulatur wegen 
als Antrum pylori bezeichnet wird. Die allseitige, einem schrumpfenden Ballon vergleichbare, 
Kontraktion des Antrums bedingt eine Verlagerung seines Ein- und Ausganges, wenn auch gegen 
Ende des Bewegungsaktes eine vorzugsweise transversale Verschmälerung des Antrum statthat. 
Zwar wird der Pylorus häufig etwas nach unten gezogen, meist aber folgt der Sphinkter dem 
Zug nach oben, zum weniger beweglichen Pylorus hin, und es scheint daher die Ringwelle, 
resp. der Sphincter antri nach oben zu wandern. Der Abschluß des Sphinkters kann natürlich 
niemals gleich vollkommen wie der Abschluß des Pylorus sein. Hierfür fehlt ihm einerseits 
die vollkommene anatomische Ausgestaltung, andererseits stellt die stark entwickelte Schleim- 
hautfaltung häufig ein Hindernis für einen idealen Abschluß dar. Nichtsdestoweniger dürfen 
wir von einem Sphinkterschluß reden. Das Antrum selbst entleert sich vollkommen, teils vor- 
wärts teils rückwärts. (Man vergleiche hierzu auch die Abbildungen der Tafeln.) 
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Durch die Kontraktion des Sphinkter antri und solange der SphinkterschluB kein voll- 
kommener ist, durch die Antrumkontraktion, werden Chymusteile rückwärts in den Magen ge- 
preßt. Vielleicht durch den hierdurch gesetzten mechanischen Reiz, vielleicht auch reflektorisch 
ohne ihn, werden in gewissen Abständen von der zuerst entstehenden Magenfurche weitere 
seichtere Ringwellen hervorgerufen. Es wird also, wie bei den früheren physiologischen Be- 
obachtungen schon häufig festgestellt werden konnte, auch normalerweise eine antiperistaltische 
Welle im Anschluß an eine einmalige oder an die erste Antrumkontraktion hervorgerufen. 
Diese Peristaltik ist jedoch nur scheinbar linksláufig. Denn es erfolgt nur die Erregung, das 
Auftreten der ersten Wellentäler zeitlich vom Antrum zur Kardia hin. Die Welle selbst, resp. 
die Wellentäler wandern rechtsläufig auf den Pylorus zu. Übrigens scheint kürzlich ForsaLı, 
wenigstens teilweise, zu einem ähnlichen Resultat gelangt zu sein. 

Da die Abstände, in denen die geschilderte Segmentation des Magens auftritt, meist 
der ungefähren Größe des voll entfalteten Antrums entsprechen, und bei stärker ausgedehuter 
Magenwand größer als bei geringerer Dehnung resp. Füllung des Magens sind, liegt der Schluß 
nahe, daß die Magenwand durch einen auf sie wirkenden Reiz auf eine bestimmte Strecke hin 
refraktär für weitere gleichartige Reize wird. 

Zu bemerken ist noch, daß die Segmentation des Magens im Anschluß an die Antrum- 
bewegung in sehr wechselnder Stärke und durchaus nicht stets auftritt. Für ihr Zustande- 
kommen dürften vor allem nervöse Momente in Betracht zu ziehen sein, so daß wir von einer 
mehr oder weniger großen Erregbarkeit sprechen können. 

Etwa zu der Zeit der vollkommenen Expression des Antrums ist die nächst folgende 
Ringfurche sehr stark ausgebildet. Sie wandert nun sich vertiefend gegen das Antrum vor. 
Hierdurch wird Chymus nach dem Pylorus zu gedrängt und das Antrum von hinten her all- 
mählich entfaltet. Schließlich gelangt die Welle zur Stelle des Sphinkters. Dann setzt eine 
neue konzentrische Kontraktion des Antrums ein, oder es folgt eine Mischbewegung usw. 

Ist bei Ankunft der zweiten Ringfurche am Sphincter antri das Antrum noch nicht 
prall gefüllt, oder bleibt der Pylorus z. B. infolge eines vom Duodenum ausgehenden Reflexes 
geschlossen, so kontrahiert sich der Sphinkter nicht. Die peristaltische Welle resp. die Ring- 
furche überschreitet den Sphinkter und wandert bis zum Pylorus. Diese, die Mischbewegung, 
hat also keinen oder nur geringen Effekt auf die Magenleerung. Jedoch kommen nicht selten 
sowohl der Form wie der Funktion nach Mischformen der beiden Bewegungstypen am Antrum 
vor. Meine Beobachtung bestätigt also vollauf den Befund Cannons beim Tiermagen, daß auch 
bei regelmäßig fortlaufender Peristaltik des Antrums der Pylorus sich doch nicht regelmäßig 
vor jeder neu ankonımenden Welle öffnet, 

Zu bemerken ist noch, daß Form und Tiefe der Antrumbewegung in keiner absoluten 
Abhängigkeit von der Magenperistaltik steht. Auch bei peristaltisch ruhigem Magen kommen 
häufige Expressionsbewegungen, auch bei tiefer Peristaltik Mischbewegungen und schwache 
Expressionsbewegungen zur Beobachtung und umgekehrt. Ferner ist aus meiner Schilderung 
ersichtlich, daß die erste Antrumkontraktion überhaupt nicht in Zusammenhang mit der Magen- 
peristaltik stehen muß, sondern vollkommen unabhängig von dieser auftritt oder doch wenigstens 
auftreten kann. Erst die durch die Antrumbewegung hervorgerufene peristaltische Magenwelle 
veranlaßt dann den rhythmischen Verlauf der weiteren Antrumperistaltik. 

Die Bewegungen des Antrums sind zu verschiedenen Zeiten der Magenleerung insofern 
verschieden, als mit zunehmender Leerung, also mit zunehmender Verkürzung der Magenwand 
(Umschichtung), die Wellen resp. die Antrumlänge und auch die Antrumbreite abnimmt. Es 
entstehen kleinere Magensegmente, kleinere Antrumbilder. Es ist sehr wahrscheinlich, daß die 
Antrumbewegungen beim normalen Magen, der also nicht durch experimentelle Momente ge- 
reizt wird — und das gilt, wie oben auseinandergesetzt, für die Röntgenuntersuchung ebenso 
gut, wie für die physiologischen Methoden — nur von Zeit zu Zeit auftritt, vielleicht auch 
nur in geringerer Stärke. Erst gegen Ende der Magenverdauung, wenn der Pylorus durch die 
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typische Hebung des kaudalen Magenpoles zum tiefsten Punkt des Magens geworden ist, sehen 
wir das Antrum sozusagen reaktionslos und bewegungslos. Nur an der Stelle des Sphincter 
antri ist häufig eine Einziehung der großen Kurvatur zu bemerken. Erklärlich wird uns diese 
Erscheinung, wenn wir bedenken, daß der nahezu vollkommen entleerte Magen gegenüber dem 
gefüllten Magen eine beträchtlich größere Wanddicke besitzt, die eine eigentliche Wellen- 
bewegung kaum mehr aufkommen lassen kann. 

| Die Frequenz der Antrumbewegungen schwankt, wie auch aus den Mitteilungen anderer 
Autoren ersichtlich ist, so sehr, dad es unmóglich ist, bestimmte Normen aufzustellen. Bei 
gleichmäßig auf die Bauchwand ausgeübtem leichtem Druck, dürfte der Ablauf eines Bewegungs- 
aktes zwischen 10 und 30 Sekunden währen. Bei wirklich unbeeinflußtem Magen scheinen, 
wie schon betont, häufig lange Perioden fast vollkommener motorischer Ruhe vorzukommen. 

Ich verzichte darauf, das Für und Wider der vorstehenden Schlußfolgerungen weiter 
zu diskutieren. Sie sind — das weiß ich — in vieler Beziehung hypothetisch; aber sie stellen 
ein Schema dar, in das sich meine Beobachtungsresultate und die meisten physiologischen 
früheren Erhebungen einordnen lassen. Eine Nachprüfung meiner Befunde läßt sich leicht 
durchführen und es bleibt daher weiterer Forschung vorbehalten, endgültige Thesen auf- 
zustellen. 

Auch auf die früheren Hypothesen anderer Autoren will ich nicht ausführlicher zurück- 
kommen. Nur kurz seien folgende für eine selbständige Urteilsfällung des Lesers wichtigen 
Punkte hervorgehoben. Wenn die Scawazzsche Vermutung, daß die Schichtdicke der Musku- 
laris maßgebend für die Tiefe der Wellen sei, berechtigt wäre, dann müßte bei stark gefülltem 
Magen die Peristaltik schwächer sein als bei geringer Füllung oder gegen Ende der Aus- 
treibungszeit, woselbst sich der Muskel wieder umgeschichtet, verdickt hat. Das Gegenteil 
ist, wie wir sahen, der Fall. Gegen die in fast allen neueren Arbeiten ausgesprochene Ansicht 
(Rızver, Kiste und Rosentuar, Птвтһкм, Ғовввш,, Schwarz), daß eine Abschnürung und 
Leerung des Antrums nicht vorkomme, sprechen meine sorgfältigen Beobachtungen, die ich 
durch Abbildungen von noch weiteren Fällen bekräftigen könnte. 


Die Pylorusbewegungen. 


Die Beobachtung der Pylorusbewegung ist in der Regel schwierig. Weniger dadurch, 
daß uns durch hohe Lage des Magens der Pylorus häufig verdeckt würde. In diesem Fall könnten 
wir uns ja leicht durch Untersuchung in Seitenlage, durch palpatorische Unterstützung usw. helfen. 
Aber beim belasteten Magen ist der Pylorus der Röntgenuntersuchung für gewöhnlich ohne 
weiteres zugänglich. Dagegen hindert allzuhäufig der Schatten des gefüllten Duodenums die 
klare Übersicht. 

Im allgemeinen läßt sich sagen, daß sich der Pylorus während der Expressionsbewegung 
des Antrums mehr und mehr verschmälert. Vollkommen geschlossen scheint er manchmal bei 
Mischbewegungen zu sein, dann eben, wenn die Sphinkterkontraktion durch den Pylorusschluß 
verhindert wird. Bedenkt man, von wie vielerlei Momenten unserer experimentellen Erfahrung 
nach das Verhalten des Pylorus abhängig ist, so erklärt sich leicht die geringe Ausbeute auf 
diesen Punkt gerichteter Versuche. 


Die peristaltischen Magenbewegungen. 


Auch bezüglich der Magenperistaltik läßt sich zurzeit noch kein absolut sicheres 
Urteil abgeben. Wir sahen bereits, daß durch äußere Reize eine peristaltische Bewegung der 
Magenwand angeregt wird. 

Hierbei ist zunächst zu bemerken, daß diese Bewegung durchaus den Charakter einer 
resp. mehrerer vorwärtsschreitender, an Tiefe allmählich zunehmender Ringfurchen hat. Wenn 
wir sie früher häufig nur an der großen Kurvatur beobachten konnten, so lag das sicherlich 
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an technischen Momenten. Vielleicht spielt hierbei der Netzansatz eine Rolle. Auf jeden Fall 
kónnen wir, wie meine Abbildungen demonstrieren, bei Momentaufnahmen an der kleinen Kur- 
vatur eine gleichsinnig und gleichartig mit der Wellenbewegung der großen Kurvatur verlaufende 
Welle feststellen. 

Schon beim normalen Magen tritt diese tiefe Wellenbewegung sehr verschieden und 
wechselnd auf. Daß sie nicht nur durch Druck von außen hervorgerufen wird, dürfen wir als 
sicher annehmen. Ebenso scheint es mir wahrscheinlich, daß sie sich in gleicher Weise wie 
die Antrumbewegung nicht dauernd wiederholt, sondern nur von’Zeit zu Zeit auftritt resp. aus- 
gelöst wird. Es ist sonach ein sehr müßiges Beginnen, aus der Tiefe dieser Wellenbewegung 
einen Schluß auf die Entleerungsdauer ziehen zu wollen, wie dies von verschiedener Seite ge- 





Abbildung 158. 
(Fall 11.) Arhythmische (oberflächliche) Peristaltik. 


schehen ist. Von den auslösenden Momenten nannte ich schon die Antrumkontraktion, resp. 
den durch die Rückwärtsbewegung des Chymus verursachten mechanischen Reiz. Andere Reize 
und Reizung anderer Magenwandstellen wird sie sicherlich ebenfalls auslösen können. Sie sind 
am tiefsten in Antrumnähe, am flachsten dicht unterhalb der Magenblase, woselbst man sie be- 
ginnen sieht. Die Länge der Wellen ist, wie ich gezeigt habe, stets annähernd gleich der 
Länge resp. der Höhe des Autrums. Andererseits scheint mir die Wellenlänge abhängig zu 
sein von der Schichtung des Muskels, mithin beim stark gefüllten gedehnten Magen größer, 
als beim leeren Magen. Es würde dies für meine Ansicht sprechen, daß eine bestimmte Zone 
in der Nachbarschaft einer gereizten Stelle für gleichartige Reize refraktär ist. Ihre Tiefe 
scheint dagegen vom Zustand des Muskels vollkommen unabhängig zu sein. Die Wellen sind 
in jedem Stadium der Magenverdauung gleich tief. Individuelle Verschiedenheiten sind sonach 
wahrscheinlich auf verschiedene Erregbarkeit zurückzuführen. Ich bezeichne die geschilderte 
Wellenbewegung als rhythmische (flache oder tiefe) Peristaltik (s. Abb. 83). 
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Von diesen rhythmischen peristaltischen Bewegungen sind die arhythmischen ober- 
flächlichen und feinschlägigen Wellen leicht zu unterscheiden. Sie sind den ersteren meist 
aufgesetzt. Ihre Beobachtung ist schwieriger, weit ihr Ausschlag in der Regel sehr gering ist. 
Ihre Tiefe beträgt nur wenige Millimeter, eine im Vergleich zu ihrer Wellenlänge immer noch 
beträchtliche Größe (s. Abb. 158). Diese Wellen sind an beiden Kurvaturen, häufiger allerdings 
— und wahrscheinlich wieder nur aus technischen Momenten heraus — an der großen Kurvatur 
zu beobachten; ihre Geschwindigkeit ist äußerst gering. Meist lassen sie sich nur bis zum An- 
fang des Magensackes verfolgen, fast nie über das Antrum hin. Das erregende Moment dürfte 
wohl hauptsächlich der chemische Reiz sein. Daher finden wir neben individuellen Unter- 
schieden auch große Verschiedenheit ihres Ausschlages je nach der Art der Magenkontenta. 
| Funktionell unterscheidet sich die rhythmische und die arhythmische Magenperistaltik 
wohl derart, daß die erstere mehr zum Chymustransport — Magenleerung, kräftige Mischung — 
dient, die letztere mehr digestive Bedeutung besitzt, indem sie durch Bildung kleinerer Nischen 
den der Magenwand anliegenden Chymus in innigen Konnex mit der Schleimhaut bringt. 

Antiperistaltische Wellenbewegungen sind früher bei physiologischen Experimenten 
auch unter normalen Verhältnissen festgestellt worden. Ich konnte mit Ausnahme der er- 
wähnten scheinbaren Antiperistaltik, die beim Auftreten der ersten Antrumkontraktion zu be- 
obachten ist, niemals linksläufige Wellen nachweisen. 


Zweiter Teil. 


Die Bewegungsvorgánge am pathologischen Magen. 


Die wichtigsten Röntgensymptome des pathologischen Magens. 


Wenn ich es unternehme, im Anschluß an die Beschreibung der Bewegungserschei- 
nungen am normalen Magen, nunmehr noch kurz die Veränderungen der als normal erkannten 
Vorgänge bei pathologischen Zuständen des Magens zu schildern, so muß ich eine gedrängte 
Schilderung der vorzugsweise morphologischen Röntgensymptome der verschiedenen Magener- 
krankungen vorausschicken. 

Leider läßt sich aber zurzeit noch kein abschließendes Urteil fällen. Die groben 
anatomischen Veränderungen des Magens sind heute von einem gewandten Diagnostiker kaum 
mehr zu übersehen. In ihren Anfangsstadien werden sie zwar manchmal festgestellt, doch ver- 
sagt hier noch allzuhäufig das Röntgenverfahren — vielleicht weil uns die Initialstadien in- 
folge ihres latenten Verlaufes so selten für die Untersuchung zur Verfügung stehen. 

Allgemein bekannt und am eingehendsten untersucht sind die (Spät-) Symptome der 
Magentumoren. Horzenecat, Jonas!u.?), Brauner®), FAuLHABERt), SchMieDen?), ich selbst und 
zahlreiche andere Autoren haben diesbezügliche Erfahrungen mitgeteilt. Aus denselben geht hervor, 
daß das wichtigste Charakteristikum derartiger Fälle der Defekt im Schattenbild des gefüllten 
Magens ist. Bei narbigen Strikturen finden wir Einschnúrungen des Magenschattens. Бикркв°) 
hat kürzlich eine vortreffliche Zusammenstellung der Symptome des Sanduhrmagens und der 
differentialdiagnostisch wichtigen Momente gegeben. Der Ulcusnachweis ist noch wenig ge- 
fördert worden. Die Einschnürung der dem Ulcus benachbarten Wandstelle ist noch eine der 
typischsten Erscheinungen. Das adhärende Ulcus läßt sich, wie auch einer der im folgenden 
beschriebenen Fälle beweisen wird, relativ sicher nachweisen. Das penetrierende kallöse Magen- 
geschwür ist von Rkıcaz’), Haupec®), FAuLuAser?) u. a. an Hand des Haudeckschen Nischen- 
symptoms in letzter Zeit häufig diagnostiziert worden. Ein Fall mit doppeltem kallösem Ulcus 


1) Wiener med. Wochenschr. 1906, Nr. 28—82, 1907, Nr 5—8. 

2) Die radiologische Diagnostik intra- u. extraventrikulärer Tumoren. Wien, M. Perles, 1908. 

*) Mitteilungen aus dem Labor. f. radiol. Diagnostik usw. Fischer, Jena, 1906. 

*) Die Röntgenuntersuchung des Magens. Arch. f. physik. Med. Bd. 3 u. 4. 

5) Die Differentialdiagnose zwischen Magengeschwúr und Magenkrebs. Berlin, Hirschwald, 1911. 

8 Die Sanduhrform des menschliehen Magens. Wiesbaden, Bergmann, 1910. 

7 Die Róntgendiagnose des penetrierenden Magengeschwúrs. Múnchner med. Wochenschrift. 
1911. Nr. 1. 

8) Múnchner med. Wochenschr. 1910, Nr. 30 u. 47, 1911, Nr. 8. 

2) Múnchner med. Wochenschr. 1910, Nr. 40. 
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wird im folgenden erwähnt werden. Adhäsionen des Magens durch perigastrische Verände- 
rungen usw., wie ich sie besonders häufig bei Gallensteinleidenden nachweisen und operativ 
bestätigen lassen konnte, sind leicht zu erkennen. 

Verhältnismäßig wenig hat man sich seither noch mit der den Internisten am meisten 
interessierenden Gruppe, der Senkung und Erweiterung des Magens befaßt. Den ersten Ver- 
such, auf diesem Gebiet für die Diagnostik verwertbare Anhaltspunkte zu finden, habe ich 
schon vor einigen Jahren unternommen und in mehreren Arbeiten!) entsprechende Schemata 
zusammengestellt. Von verschiedener Seite haben meine Schlüsse mehr oder weniger Bestätigung, 
teilweise auch einige Modifikationen erfahren. Ich habe kürzlich an umfangreichem Material 
die einzelnen Fragen gemeinsam mit Oberarzt Dr. Scmewx?) nachgeprúft. Es hat sich dabei 
ergeben, daß meine Auffassung der Röntgensymptome sehr gut in Einklang zu bringen ist mit 
den klinischen Beobachtungsresultaten, daß dagegen von anderer Seite aufgestellte Einteilungs- 
schemata — z. B. nach atonischem, hypo-, ortho- und hypertonischem Magen [Scuuzsınser?] — 
in der Praxis nicht anwendbar sind. Nur kurz seien die wichtigsten Punkte der von mir auf- 
gestellten Gruppen hier wiedergegeben. 

1. Eine Gastroptose im eigentlichen Sinne gibt es nicht, da die Kardia fast unverschieb- 
lich ist. Dagegen ist eine abnorm starke Dislokationsbreite des Pylorus, als deren Folge sich 





Abbildung 159. Abbildung 160. 
Mechanische Ektasie - Atonische Ektasie 
(GRoEDRL, Röntgentaschenbuch Bd. III) (Ововреі, Röntgentaschenbuch Bd. ILI. 


meist Tiefstand des Pylorus einstellt, ein häufig zu beobachtendes Symptomenbild. Die Be- 
zeichnung „Pyloroptose“ ist daher korrekter als Gastroptose. 

2. Die Pyloroptose ist in der Regel nur indirekt die Folge eines anormal beweglichen 
Pylorus insofern meist eine abnorme Belastung des Magens resp. der Pylorusfixation voraus oder 
nebenher geht. Die abnorme Belastung kommt zustande durch Wegfall oder Minderung eines 
für gewöhnlich der Schwerkraft der Speisen entgegenwirkenden Faktors — durch mangelhafte 
Unterstützung des kaudalen Magenteiles resp. durch Tiefstand des Darmkissens. Beide 
Momente — die Senkung des Pylorus und die Senkung des Darmkissens — veranlassen eine 
Verstärkung der Schwerkraftwirkung des Chymus und hierdurch eine Verschmälerung und 


1) Med. Klinik. 1908, Nr. 9. Berliner klin. Wochensch. 1908, Nr. 15. Atlas der Röntgen- 
diagnostik. München, 1909. Deutsche med. Wochensch. 1910, Nr. 15. Proced. of the Royal soc. of 
med. Vol. 3, Nr. 6. Röntgentaschenbuch. Bd. 3, 1911. 

з) Die Arbeit befindet sich zur Zeit im Druck. 

®) Die Grundform des normalen u. pathol. Magens und ihre Entstehung. Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1910, 43. 
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Verlängerung des Magens. Wir können daher solche Fälle am treffendsten als Belastungs- 
ektasie, Längsektasie oder „mechanische Ektasie* bezeichnen (s. Abb. 159). 

3. Bei mangelhaftem Tonus der Magenwand vermissen wir die gleichmäßige Aus- 
dehnung und Auffüllung des Magens. Der Magen zeigt die Charaktere des leblosen, erschlafften 
Organs. Die Ingesta sammeln sich am tiefsten Punkt des Magens an, der bei gleichzeitiger 
mangelhafter Unterstützung durch das Darmkissen auch in die Länge ausgezogen wird, in der 
Hauptsache jedoch in der Breitenrichtung ausgedehnt erscheint. Die Speisen schichten sich 
nur zu geringer Höhe auf, die verschluckte Luft dehnt den oberen Magenabschnitt birnförmig 
aus. Für diese Ektasieform habe ich den Namen Breitenektasie oder „atonische Ektasie“ vor- 
geschlagen (s. Abb. 160). 

4. Die dauernde Dilatation des Magens mit Hypertrophie der Muskulatur, wie sie sich 
vorwiegend bei besonders hochgradiger Insuffizienz vorfindet, charakterisiert sich durch breite 
Niveaubildung des tief im Abdomen angesammelten Chymusschattens. Diese dauernde Ver- 
größerung des Magens (auch im nüchternen Zustand) bezeichne ich im Gegensatz zu der nur 
bei und durch Speisenzufuhr auftretenden Ausdehnung (Ektasie) als „Dilatation“. 

Endlich ist noch von den Sekretionsanomalien die Hypersekretion zu nennen. 
SchLEsIngErR!) hat zuerst nachgewiesen, daß sie sich durch eine über der Röntgenmahlzeit auf- 
geschichtete und vom Abdomenschatten kaum zu unterscheidende Schattenzone (intermediäre 
Zone) manifestiert. 


Die Entfaltung des Magens unter pathologischen Verhältnissen. 


Schon die Beobachtung des Eindringens der ersten Bissen in den Magen ergibt unter 
pathologischen Verhältnissen häufig so ausgesprochene Abweichungen vom Normalen, daß sich 
die Art der Magenveränderung recht oft bereits zu Beginn der Untersuchung feststellen läßt, 
unsere Aufmerksamkeit von Anfang an auf sie gelenkt wird. 


Hypersekretion. 


Fall 20. 21jähriger Handwerker, leidet schon seit längerer Zeit an Magenbeschwerden: 
Aufstoßen, Schmerzen nach dem Essen, angeblich auch öfters Erbrechen. Außer einer, wahr- 
scheinlich durch das gefüllte Kolon verursachten Resistenz rechts von der Nabelgegend, kein 
bemerkenswerter palpatorischer Befund. Nach Probefrühstück: HCl 23, GA 56. An einem 
anderen Tage konnten drei Stunden nach dem Probefrühstück 100 ccm braune Flüssigkeit ent- 
leert werden: HCl 40, GA 72. Klinische Diagnose: Hyperacidität und Hypersekretion. 

In diesem Falle hatte ich auf Grund früherer gleichartiger Erfahrungen schon vor 
Fixierung der klinischen Diagnose aus der Art des Entfaltungsvorganges auf hochgradige 
Hypersekretion geschlossen. Es war nämlich (Abb. 161) zu sehen, daß der erste Löffel Brei — 
ebenso natürlich die folgenden — zwar am Boden der Magenblase sehr kurze Zeit verweilte, 
jedoch keinen Trichter bildete, sondern in Form von Fäden, fallenden Tropfen einer. zähen 
Flüssigkeit vergleichbar, ohne Widerstand zum kaudalen Pol gelangte und sich hier sogleich 
ausbreitete. Wir erhalten, wie schon einmal gesagt, ein ähnliches Bild, wenn wir beispiels- 
weise dicken roten Himbeersyrup in ein mit Wasser gefülltes Glas gießen. 

Zunächst hatte ich bei Beobachtung des geschilderten Vorganges den Verdacht, daß 
Patient trotz strengen Verbotes vor der Untersuchung Flüssigkeit zu sich genommen hätte. 
Denn in diesem Falle zeigt sich die gleiche Erscheinung. Eine wiederholte Untersuchung, 
bei welcher dies ausgeschlossen war, ergab jedoch das nämliche Resultat. 


1) Zur Diagnostik der sekretorischen Funktion des Magens usw. Deutsche med. W. 1910. 
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Bei starker Hypersekretion gelangen also die Speisen ohne Widerstand in den Magen, 
eine aktive Entfaltung fällt aus. Diese Beobachtung ist insofern auch für die Erklärung 
physiologischer Vorgänge von Wichtigkeit, als sie uns darauf hinweist, daß die Sekretbildung 
resp. die Menge des vorhandenen Magensaftes bei der Entfaltung des nüchternen Magens eine 
große Rolle spielt. Der nüchterne Magen soll zwar kein Magensekret enthalten, jedoch finden 
wir auch unter normalen Verhältnissen verschluckten Speichel usw. in ihm. Weiter soll die 
Latenzzeit zwischen Erregung und Funktion der Magendrüsen etwa drei Minuten betragen?). 
Jedoch wirken bekanntlich die verschiedenen Speisen sehr verschieden auf die nervösen Zentren, 
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Abbildung 162. 
(Fall 21.) Eintritt des ersten Bissens in den 
Magen bei Hypersekretion. 





Abbildung 161. 
(Fall 20.) Bei Hypersekretion gelangt der erste 
Bissen ohne. Widerstand, tropfenförmig nach 
unten fallend, zum kaudalen Pol. 


sodaß die psychische Sekretion sehr verschieden stark und schnell einsetzt. Es gibt also 
recht zahlreiche Momente, die (ganz abzusehen von der Wassersekretion des pathologischen, 
insuffizienten Magens) eine Flüssigkeitsansammlung im nüchternen oder vor der Entfaltung 
stehenden Magen verursachen können und daher den Entfaltungsakt selbst sehr wechselnd beein- 
flussen mögen. 

Ähnlich, wenn auch weniger ausgesprochen, war der Befund bei Fall 21, einem 
18jáhrigen Arbeiter. Seit drei bis vier Jahren bestehen Magenbeschwerden: Sodbrennen, 
saures Aufstoßen; früher angeblich häufiges Erbrechen ohne Blutbeimengung, Schmerzen nach 
dem Essen. Klinisch kein besonderer Befund. 

Wie Abb. 162 zeigt, bilden die Speisen überhaupt keinen Trichter. Sie gleiten, ganz 


1) F. Umser, Berl. klin. W. 1905, Nr. 3. 
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ähnlich wie wir dies bei der Einnahme von Röntgenspeisen auf mit Flüssigkeiten gefüllten 
Magen sehen, vorwiegend entlang der kleinen Kurvatur in Form von Schattenbändern zum 
Magensack. 

Wieder stärker ausgeprägt sind die Symptome bei Fall 23, einem 28jährigen Manne, 
der vor drei Jahren eine Blinddarmoperation durchgemacht hat. 
Seither anfallsweise Schmerzen in der Magengegend, Druck- 
empfindlichkeit und Schmerzen nach dem Essen, sowie bei 
längerem Gehen, häufig saures Aufstoßen und Erbrechen. Nach 
wiederholtem Probefrühstück: HCl 33—50, GA 64—112. 

Wir sehen auch hier (Abb. 163) wieder den Brei band- 
artig von der Magenblase zum kaudalen Pol senkrecht herunter- 
fallen und sich sogleich über die große Kurvatur ausbreiten. 

Zusammenfassung. Bei anormal großem Flüssig- 
keitsgehalt des Magens — meist infolge von Hypersekretion 
bei organischen und vorwiegend bei nervösen resp. neurastheni- 
schen Magenbeschwerden — gelangen die ersten Bissen der 
Röntgenmahlzeit, ohne Widerstand in der Magenblase zu finden, 
in den absteigenden Magenteil. Sie durcheilen denselben band- 

förmig oder fallen, Tropfen einer zähflüssigen Masse vergleich- 

(Fall 28) a a ersten bar, nach unten und verteilen sich im Magensack meist außer- 

Bissens in den Magen bei sehr gewöhnlich schnell, häufig die Form eines horizontal verlaufenden 
starker Hypersekretion. Bandes annehmend. 





Achylie. 


Bei Anacidität (Karzinom natürlich ausgenommen) finden wir im Gegensatz zur 
Hypersekretion eine verlangsamte Entfaltung des Magens. Hierbei ist weniger auffällig, das 
längere Verweilen des ersten Bisses in der Magenblase, als das sehr 
langsame Sichtbarwerden gerade der unteren Magenpartien. (Vergleiche 
auch Fall 8 Seite 24.) | 

Fall 23. 28jährige Frau, die über selten auftretenden Druck 
nach dem Essen klagt. Probefrühstück ergibt: Fehlen freier HC, 
GA 18. 

Wir sehen den Chymuskeil (Abb. 164) sehr lang ausgezogen, 
unten abgestumpft. Es entsteht also der Eindruck, als ob der erste 
Bissen sehr langsam durch den absteigenden Magenteil hindurchgleite. 

Zusammenfassung. Bei Achylie läßt sich, wenn auch nicht 
immer, so doch häufig, ein verlangsamtes Vordringen des ersten Bissens 
feststellen. Die Ursache dieser Erscheinung liegt jedoch keinesfalls in 
einer Vermehrung des durch den Tonus bedingten Entfaltungswiderstan- 
des. Eine solche müßte den ersten Bissen abnorm lang in der Magen- 
blase zurückhalten. Da sich der erste Speisekeil erst im absteigenden 








Abbildung 164. 
(Fall 23.) Verlang- Magenteil länger aufhält, läßt sich ohne weiteres als Ursache die ver- 
samtesVordringender ringerte Feuchtigkeit der Schleimhaut und die bierdurch gesteigerte 


beiden ersten Bissen Adhäsion annehmen. 
bei Achylie. 


Atonische Ektasie. 


Die Gastrektasie läßt schon bei der Entfaltung des Magens die beiden oben als 
atonische und mechanische Ektasie aufgestellten Gruppen deutlich unterscheiden. 
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Abbildung 165. 









(Fall 24) Der erste Bissen ge- 

langt bei atonischer Ektasie ohne 

jeden Widerstand bis zum kau- 
dalen Pol. 


Abbildung 166—168. 
(Fall 25.) Wie der erste Bissen, 
so fallen bei atonischer Ektasie 
auch die nächstfolgenden, ohne 
Widerstand zu finden, zum kau- 

dalen Pol hinunter. 








Abbildung 167. 
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Abbildung 166. 
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Abbildung 168. 


16 


Fall 24. 
Rücken. 


Pathologischer Magen. 


25jähriges Mädchen klagt über Schmerzen in der Magengegend und im 
Schlechter Ernährungszustand. Nach Probefrühstück: HCl 17, GA 52, 


Der erste Bissen (Abb. 165) gleitet an der kleinen Kurvatur entlang. Er bildet in der 
hohen und schmalen Magenblase kein größeres Niveau. Durch die einfließenden Speisen wird die 


letztere verkürzt, teilweise aufgefüllt, aber nicht verbreitert. 
einen schmalen Keil; die Spitze des Keils ist jedoch sehr stark ausgezogen. 


Der erste Bissen bildet zwar auch 


Fast gleichzeitig 


mit dem Eintritt der Speisen in den Magen wird die Pars descendens sichtbar. 


Fall 25. 


40jährige Frau in schlechtem Ernährungszustand, ohne Magenbeschwerden. 


Auch in diesem Falle sehen wir, daß der atonische Magen dem Eindringen der 
Speisen keinen nennenswerten Widerstand entgegensetzt. Wie Abb. 166 zeigt, fallen sie mehr 
oder weniger schnell zum kaudalen Pol hinunter und häufen sich über dem letzteren an, 
während auch von den folgenden Bissen (s. Abb. 167 u. 168) nur wenig Chymus in den 
Falten der Magenschleimhaut des absteigenden Teiles haften bleibt. 

Zusammenfassung. Bei der atonischen Ektasie gelangen die Speisen, entsprechend 
der geringen Wandspannung, fast ohne Widerstand sehr schnell von der längsgestreckten Magen- 


blase aus zum Magensack, in welchem sie sich aufhäufen. 


Der absteigende Magenteil ist da- 


her im Röntgenbild zu Beginn der Füllung entweder nur sehr wenig oder — im Moment des 
Durchschießens der Speisen — als nach unten stark verjüngtes Schattenband sichtbar. 


Mechanische Ektasie und Pyloroptose. 


Wesentlich anders sind die Erscheinungen bei der mechanischen Ektasie, die meist auf 
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Abbildung 169. 
Magenblase bei mechanischer 
Ektasie. (Fall 25) 
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Abbildung 170. 
Eintritt des ersten Bissens in die 
Magenblase. 
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Abbildung 171. 
Entfaltung des absteigenden 
Magenteils durch den ersten Bissen. 
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Abbildung 172. 
Erster Bissen über dem kaudalen 
Pol aufgeschichtet. 
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einer Pyloroptose basiert oder mit ihr vergesellschaftet ist. In solchen Fällen ist der Magen- 
wandtonus normal, sodaß wir von vornherein auch einen normalen Entfaltungsakt erwarten dürfen. 

Fall 26. 29jähriges Mädchen, seit Jahren magenleidend. Aufstoßen, Erbrechen, auf- 
getriebener Leib, Schmerzen und Druck besonders nach dem Essen. Probefrühstück ergibt: 
HCl 47, GA 77. 

In Abb. 169 sehen wir die fiir die Belastungsektasie sehr charakteristische kleine Magen- 
blase. Beim Eintritt des ersten Bissens (Abb. 170) verbreitert sich die Luftblase etwas. Der 
Brei nimmt die normale Keilform an. Abb. 171 zeigt, wie sich der Keil allmählich verlängert, 
gegen einen deutlich sichtbaren Widerstand ankämpft und dann (Abb. 172) zum kaudalen Pol 
gleitet, über dem er als Säule aufgeschichtet bleibt — ein Beweis, daß auch hier die Magen- 
wände kollabiert sind, der Entfaltung einen Widerstand entgegensetzen. 

Fall 27. 39jährige Frau, häufig an 
Verdauungsbeschwerden leidend. Übelkeit, 
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Verstopfung usw. Drei Stunden nach Probe- [LDAA] Е Fra? | 
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mahlzeit: HCl 50, GA 130. ar H er + ТЕ 41 к 
Auch in diesem Fall sehen wir den тт ЕЧ ШР а E ЕТСЕ 
ersten Bissen unterhalb der kleinen Magen- ЕСЕН YH- + Co 
blase einen Keil formieren, der sich nur lang- БЫШЫК ШЕЕ ЕНІН Еш 
sam weiterbewegt, bei Ankunft des zweiten Lt +p Aë А 
: d HHH J] - LI 
Bissens noch nicht bedeutend vorgerückt ist. ЕТЕМ с 008 + E 
(Abb 173). SES р ксл SES 
Zusammenfassung. Die mechani- ЕБ Ani - + E 
sche Ektasie bietet bei der Entfaltung des we RES | SH 
Magens keine vom normalen Typus abweichen- |--------- : SEN hr 
den Verhältnisse. Die Röntgenspeisen erschei- ШЕШ E | | ка | 


nen am Boden der charakteristisch kleinen 
Magenblase, bilden einen lang ausgezogenen 
Keil und schieben sich im normalen Tempo 
bis zum Magensack vor, wobei natürlich die 
Sekretionsverhältnisse in der einen oder an- 
deren Richtung das Bild verändern können. 
Niemals findet man die Zeichen eines ver- 














e GE Abbildung 178. 
minderten Tonus der Magenwand. Mithin ist (Fall 27.) Der erste Bissen wandert selbst bei 
die Bezeichnung dieser Fälle als hypotonische hochgradiger mechanischer Ektasie langsam zum 
vollkommen unberechtigt. kaudalen Pol, hat einen normalen Widerstand zu 
überwinden. 


Stauungsdilatation. 


Es erübrigt sich, die Verhältnisse bei der Stauungsdilatation gesondert zu schildern. 
Die Füllungserscheinungen wechseln hier, je nach dem der dauernd vergrößerte Magen mit 
mehr oder weniger Stauungsflüssigkeit angefüllt ist. Stets sehen wir die Speisen widerstands- 
los in den Magensack fallen und hier sofort ein breites horizontales Niveau bilden. 


Perigastrische Magenwandveränderungen. 


Liegen zirkumskripte Wandveränderungen des Magens vor, wie wir sie bei perigastrischen 
Adhäsionen, bei Ulcusnarben, Sanduhrmagen aus verschiedener Ursache, Karzinomen usw. finden, 
so können die verschiedensten Entfaltungsanomalitäten auftreten, je nach dem Sitz der Wand- 
veränderung, der Magenlumenveränderung и. у. а. Hier lassen sich daher Normen überhaupt 
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nicht aufstellen. Immerhin ist auch in solchen Fällen, worauf HorzenecHt zuerst hingewiesen 
hat, gerade aus der Beobachtung des Entfaltungsvorganges Vieles, oft das Wichtigste für die 
Diagnosestellung zu schöpfen. 

Fall 28. 35jähriger Mann. Schon seit Jahren magenleidend, seit zwei Wochen typische 
Gallensteinsymptome. Auferdem Magenbeschwerden. Die Operation ergibt großen Gallen- 

























a a 
H ln, 
KEE Es 
sg 
\ 
3 
= 
ag = 
К Ц == 
HHEH = 
IR EK SEH E 














ЕЕЕ 
EE ДЕЛІ Б 
Abbildung 174. 
Ablenkung des ersten Bissens nach 
rechts bei perigastrischen Strang- 

bildungen. 
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Abbildung 176. 
Verlauf des ersten Bissens bei doppeltem Ulcus 
callosum und Ulcustumor (Fall 30). 
MB = Magenblase, 
С, = Höhlenbildung in der Milz, 
C, = Höhlenbildung in der Leber. 





Abbildung 175. 
Ablenkung des ersten Bissens nach 
links bei Adhäsion (Ulcusnarbe) des 
Magens an die Milz. 


stein und in Bestätigung der Röntgendiagnose diffuse Verklebungen und Strangbildungen 
am Magen. 

Der erste Bissen entfaltet den Magen, wie Abb. 174 zeigt, in gewohnter Weise. Jedoch 
ist die Spitze des Chymuskeiles stark nach rechts abgebogen, sodaß schon hieraus, wie auch 
aus der Art des im nächsten Kapitel geschilderten Füllungsvorganges eine Verziehung des 
Magens zu folgern ist. 
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Magenadhäsion. 


Fall 29. 27jähriger Mann, dessen Vater an Magenkarzinom gestorben ist. Seit drei- 
viertel Jahren magenleidend. Vor einem halben Jahr typische Erscheinungen eines Ulcus ven- 
triculi. Entsprec#ende Behandlung. Damals nach Probefrühstück: НСІ 14, GA 47. Seit 
kurzem wieder Beschwerden, Blut im Stuhl. Wiederholtes Probefrühstück ergibt: Fehlen 
freier HCl, GA etwa 45, Milchsäure fehlt. Róntgendiagnose: Adhäsion des Magens an die 
Milz durch Ulcusnarbe. 

Die Entfaltung verläuft vollkommen normal. Die Trichterspitze ist jedoch (vergl. 
Abb. 175) nach links abgebogen. Die einzelnen Bissen werden anfangs nach links abgelenkt, 
verfolgen dann aber den normalen Weg. Weiteres im nächsten Kapitel. 


Sanduhrmagen. 


Bei Sanduhrmagen, einerlei auf welcher Basis entstanden, sehen wir in der Regel die 
obere Hälfte zunächst entfaltet. Erst wenn diese vollkommen gefüllt, wird die tiefer gelegene 
zweite Hälfte sichtbar. Wir werden hierauf in dem nächsten Kapitel zurückkommen. 


Magentumoren. 


Eine eingehendere Besprechung der durch die verschiedene Lokalisation intra- und 
extraventrikulärer Tumoren bedingten Abweichungen vom normalen Entfaltungsakt würde, so 
wichtig ein näheres Eingehen auf dieses diagnostisch interessante und manchmal sehr frucht- 
bare Gebiet auch wäre, zu weit führen. Deshalb nur ein Beispiel. 

Fall 30. 24jähriges Mädchen‘). In früheren Jahren bestanden wiederholt Symptome 
von Magenulcus. Kurz vor der Krankenhausaufnahme wurden zwei Liter Blut erbrochen. Die 
Röntgenuntersuchung ergab an zwei Stellen des Abdomenschattens das Haupeczsche Nischen- 
symptom, sodaß doppeltes Ulcus callosum diagnostiziert wurde. Das gleich zu schildernde Ent- 
faltungsbild sprach für Uleustumor. Die Laparotomie bestätigte die Diagnose. Es zeigte sich, 
daß das eine kallöse Ulcus nach der Milz, das andere nach dem linken Leberlappen durch- 
gebrochen war. Infolge eines großen, mit der Umgebung überall verwachsenen Ulcustumors 
war Operation unmöglich. Sektion nach einigen Wochen. 

In Abb. 176 sehen wir, wie der Röntgenbrei, ohne die Magenblase zu berühren, in nach 
links offenem Bogen bis zu einer unterhalb der Magenblase gelegenen Luftblase (C ) fließt, unter- 
halb derselben einen mäßig ausgedehnten Schatten zurücklassend. Von hier aus wandert der 
Chymus nach rechts, umspült auf verschiedenen kleinen Bahnen eine zweite Luftblase (C,), bildet 
unterhalb derselben wiederum einen horizontal nach oben begrenzten Schatten und ergießt sich 


schließlich in den tiefstehenden Magensack, in welchem er sich wie beim Vorliegen einer ato- 


nischen Ektasie ansammelt. Die obere Magengegend bleibt dauernd bis auf die geringen ge- 
schilderten Schatten unsichtbar und ist auch durch die verschiedenen mechanischen Manipula- 
tionen nicht zu füllen. 


Die Füllung des pathologischen Magens. 


Die Auffüllung des bereits entfalteten Magens ergibt im allgemeinen noch eindeutigere 
und schärfere Symptome für die einzelnen Magenveränderungen wie der Entfaltungsvorgang. 


Hypersekretion. 


Das bei der Entfaltung durch die ersten Bissen beobachtete Verhalten des Magens in 
Fällen mit Hypersekretion läßt sich auch bei weiterer Nahrungszufuhr erkennen. Die Speisen 





1) Ausführlicher ist der Fall beschrieben: TreupeL u. GROEDEL. Deutsche med. W. 1911. Nr.5. 
GROoEDEL u. Levi, Zeitschr. f. Röntgenkunde. 1912. 
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Abbildung 177. 
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Abbildung 180. 


180. Allmáhliche Fúllung des Magens bei Hypersekretion (Fall 20). 
wird durch den Brei nach oben verdrángt. 


Abbildung 178. 


Abbildungen 177— 
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gelangen, Ohne nennenswerten Widerstand zu finden, bis zum kaudalen Pol. Handelt es sich 
dabei um einen sonst normalen Magen, so sehen wir eine gleichmäßige allseitige Ausdehnung des 
Magens — wie im Fall 20 — und gleichzeitig normale Abwärtsbewegung des kaudalen Poles 





TA 


Abbildung 181. 
Magen mit starker Hypersekretion, sogleich nach beendeter 
Füllung. Intermediäre Zone verschwunden. 


(siehe Abb. 182). In den Abb. 177—181, nach 2, 3, 10, 15, 20 Bissen aufgenommen, läßt sich weiter- 
hin erkennen, wie sich allmählich eine, im Vergleich zum Schatten der Röntgenmahlzeit helle, 
Sekretzone über dem Chymus bildet, die wir in früheren Zeiten als Folge eines Sedimentierungs- 


vorganges aufgefaßt, durch die Untersuchungen 
SCHLESINGERS aber als charakteristisch für 
Hypersekretion kennen gelernt haben. Schließ- 
lich verschwindet die Intermediärzone manch- 
mal vollkommen. Erst wenn wir dann einige 
Zeit nach der Mahlzeit wieder untersuchen, 
finden wir die Sekretzone neuerdings nach- 
weisbar. Gewöhnlich nimmt ihre Höhe bis 
gegen Ende der Magenverdauung zu. 

Im Fall 21 sehen wir die Sekretzone 
schon früher verschwinden, sodaß die weitere 
Füllung alsdann vollkommen normal verläuft. 
Beim 2. Bissen (Abb. 183) ist sie noch sicht- 





Abbildung 182. 
Geringe (normale) Abwärtsbewegung des kaudalen 
Poles bei Fall 20. 


bar, beim 5. (Abb. 184) dagegen verschwunden. Ein diesem ähnlicher Fall ist der bereits im 


ersten Teil geschilderte Fall 1. 


Bei besonders hochgradiger Hypersekretion, wie wir sie im Fall 22 vor uns haben, 


kann lange Zeit das Bild der atonischen Ektasie vorgetäuscht werden. 


Groedel, Die Magenbewegungen. 


Die Speisen schichten 
6 
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sich hier einfach über dem kaudalen Pol auf und drängen allmählich den flüssigen Magen- 
inhalt nach oben (s. Abb. 185—188). 

Zusammenfassung. Bei Hypersekretion erfolgt die Füllung im wesentlichen ent- 
sprechend den übrigen Magenverhältnissen. Nur wird der absteigende Magenteil erst spät, gegen 
Ende der Mahlzeit, durch den Röntgenbrei ausgefüllt. Dann ist — außer bei besonders hohem 
Grade von Hypersekretion — die Sekretschicht verschwunden. Sie stellt sich aber als die be- 
kannte Intermediärzone einige Zeit nach der Magenfüllung wieder ein. 


Achylie. 


Wie schon erwähnt, sehen wir das durch den Säuremangel resp. durch die gewöhnlich 
hier verminderte Sekretmenge erschwerte Eindringen der Speisen mehr noch bei der Auffüllung, 
wie bei der ersten Entfaltung des Magens. 
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Abbildung 183. Abbildung 184. 
Hypersekretion. (Fall 21.) Nach 2 Bissen Nach 5 Bissen Sekretzone verschwunden. 


Sekretzone noch sichtbar. 





In dem schon erwähnten Fall 23 z. B. finden wir trotz der bestehenden Pyloroptose 
selbst nach Zufuhr von 6 Löffeln Brei die abhängigen Magenteile noch weniger gefüllt, als 
die höhergelegenen (s. Abb. 189 u. 190). Es muß jedoch wiederholt werden, daß derartige 
Bilder durchaus nicht durch eine Hypertonie des Magens verursacht werden, daß sie vor allem 
stets eine Siphonform aufweisen und durchaus nichts gemein haben mit dem als hypertonischer 
Magen von verschiedener Seite beschriebenen Röntgenbild, wie ja auch im vorliegenden Fall, 
wenn wir nur der Form nach urteilen wollten, ein hypotonischer Magen anzunehmen wäre. 
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Abbildung 185. 
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Abbildung 188. 
Abbildungen 185—188. Bei besonders hochgradiger Hypersekretion (Fall 22) schichten sich die Speisen 
lange Zeit nur im Magensack auf (3, 8, 15 Bissen). 
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Abbildung 189. 


Achylie bewirkt selbst bei Pyloroptose und mechanischer Ektasie (Fall 23) 
ein verlangsamtes Vordringen der Ingesta. Die Bezeichnung derartiger 
längsektatischer Magen als hypotonisch besteht also nicht zu Recht. 
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Abbildung 192. 
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Abbildung 190. 
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Abbildung 193. 
Abbildungen 191—193. Bei atonischer Ektasie (Fall 25) füllen sich während der Speisezufuhr vorwiegend 
die abhängigen Magenteile. 
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Atonische Ektasie. 


Wie beim Entfaltungsvorgang, so können wir auch beim Fiillungsakt das ausgesprochen 
verschiedenartige Verhalten des Magens bei atonischer und mechanischer Ektasie erkennen. 

Im Falle 25 sehen wir (Abb. 191—198), daß bei weiterer Speisenzufuhr, z. B. nach 
6, resp. 8, resp. 13 Löffel Brei, fast nur der Magensack ausgedehnt wird. Der Speisenbrei passiert, 
ohne längeren Aufenthalt in der unten verjüngt auslaufenden Magenblase, in breiter unregelmäßiger 
Bahn den absteigenden Magenteil. Auch der aufsteigende Magenteil wird nur langsam und 
unvollkommen aufgefüllt. | 

Fall 31. 30jáhrige Frau mit sehr geringfügigen selten auftretenden Magenbeschwerden. 
Durch die klinische Untersuchung wird Magenektasie festgestellt, 
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Abbildung 196. 





Abbildung 194. Abbildung 195. Auffallend starke Dislokation des kaudalen 
Atonische Ektasie (Fall 31). Es werden vorwiegend die ab- Poles durch zunehmende Belastung bei 
hängigen Magenpartien gefüllt. atonischer Ektasie (Fall 31). 


Auch in diesem Fall sehen wir das geschilderte widerstandslose Eindringen der Nahrung, 
die in breiter Bahn zum kaudalen Pol fließt und sich über ihm aufschichte. Er bewegt 
sich, wie die Abb. 194 u. 195 zeigen, sehr stark nach unten; nach zehn Löffel Brei ist er 
bereits um 4 cm gesunken (s. Abb. 196). 

Zusammenfassung. Bei der atonischen Ektasie füllen die widerstandelos eindringenden 
und als breites zerrissenes Band in den Magensack fallenden Speisen vorwiegend, oft aus- 
schließlich, die abhängigen Magenpartien an, wobei sie den außergewöhnlich stark belasteten 
kaudalen Magenpol verhältnismäßig weit nach abwärts drängen. 

Bemerkt sei jedoch noch, daß mancher Magen bei der Füllung selbst noch relativ 
normale Verhältnisse aufweist. Sehen wir aber nach einigen Minuten nochmals nach, so finden 
wir die typische Form des atonischen Magens, wie wir sie auf Seite 72 näher geschildert haben. 


Mechanische Ektasie und Pyloroptose. 


Die mechanische Ektasie zeigt auch im Verlauf der zunehmenden Magenfüllung stets 
eine vollkommen intakte peristolische Funktion. So sehen wir, јав bei dem bereits erwähnten 
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Fall 26 schon durch vier Löffel Brei (Abb. 197 u. 198) die ganze Pars descendens im Róntgen- 
bild sichtbar wird. Bei weiterer Speisenzufuhr (5, 10, 15 Löffel) wird der sehr langgestreckte 
Magen allmählich, jedoch in allen seinen Teilen gleichzeitig, entfaltet (Abb. 199—201). Aber 
erst nach 20, resp. 25 Bissen nehmen die Magenkonturen einen geradlinigen Verlauf an (Abb. 202 
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и. 203), ein Beweis, daß erst jetzt die transversale Entfaltung vollendet ist. Vergleichen wir 
während verschiedener Füllungsmomente den Stand des käudalen Poles (Abb. 204), so finden 
wir gegenüber der Norm eine verminderte Dislokation dieses Punktes. 

Zusammenfassung. Im Gegensatz zur atomischen Ektasie finden wir bei der me- 
chanischen Ektasie den Magen nur langsam durch die gegen einen deutlichen Widerstand ein- 
dringenden Speisen entfaltet. Der Magen wird daher ganz wie unter normalen Verhältnissen 
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Abbildung 204. 














Minimale Verschiebung des 
















kaudalen Poles durch zu- 
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mechanischer Ektasie. 


Abbildung 208. Magenfüllung vollendet. 


schon sehr bald in seiner ganzen Längsausdehnung sichtbar. Aber erst nach Zuführung größerer 
Nahrungsmengen ist er in allen seinen Teilen besonders in seiner vollen Breitendimension ent- 
faltet, Da der kaudale Pol gewöhnlich infolge Tiefstandes des Pylorus außerordentlich weit 
kaudalwärts verlagert ist, wird er in der Regel während der Füllung nur noch wenig weiter 
nach unten disloziert. 


Gastrektasie mit Hypersekretion. 


Es bedarf wohl keiner besonderen Betonung, daß es gerade bei der großen Krank- 
heitsgruppe der Gastrektasie besonders zahlreiche Misch- und Grenzfälle gibt, ganz abzusehen 
von der Frage, ob wir nicht noch weitere Gruppenbildungen außer den von mir vorgeschlagenen 
vornehmen können. 

Besonders muß jedoch auf eine Kombination hingewiesen werden, die leicht zu Fehl- 
schlüssen Veranlassung geben kann, auf das Auftreten von Hypersekretion bei mechanischer 
Ektasie. Ist die erstere so hochgradig und tritt sie so frühzeitig auf, daß die Speisen in der 
auf Seite 72 geschilderten Weise senkrecht zum Magensack fließen, dann ist die Diagnose 
röntgenologisch leicht zu stellen. Schwierig ist die Deutung jener häufigen Fälle, wo die 
Hypersekretion erst während der Mahlzeit langsam einsetzt. 

Fall 82. 43jährige Frau. Seit kurzem sehr mäßige Magenbeschwerden und neu- 
rasthenische Erscheinungen. Nach Probefrühstück: НСІ 24, GA 62. 

Im Fall 32 z. B. sehen wir zunächst einen vollkommen normalen Entfaltungsakt. 
Dann bemerken wir aber, daß nach vier, nach sechs ja nach elf Bissen (Abb. 205—207) der 
absteigende Magenteil noch nicht sichtbar ist, wenn auch das Vorhandensein eines normalen 
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Trotz normalem 


Tonus wird der absteigende 


Magenschenkel durch 4, 6, 


11 Löffel nicht gefüllt. Erst 


bei Zufuhr von 22 Bissen ist 


der Magen vollkommen sicht- 


Diagnose: Mechanische 
Ektasie und Hypersekretion. 


bar. 











Abbildung 206. 


Abbildung 205. 
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Abbildung 208. 


Abbildung 207. 
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Tonus an der Art des Herabgleitens der Bissen deutlich festzustellen ist. Erst die weitere Zu- 
fuhr von Ingesten (22 resp. 29 Löffel) vermag den absteigenden Magenteil anzufüllen (Abb. 208 
u. 209). Das ganze Entfaltungsbild, der Füllungsvorgang, die Form und Formveränderung 
der Magenblase während der Nahrungsaufnahme sprechen für normalen Magentonus. Nur die 
mangelbafte resp. verlangsamte Füllbarkeit der Pars descendens würde für die Diagnose einer 
atonischen Ektasie in die Wagschale zu werfen sein. 

Betrachten wir nun den Magen (s. Abb. 209) kurze Zeit nach Beendigung der Mahlzeit 
so finden wir, daß die Speisen sich im absteigenden Magenschenkel wieder gesenkt haben, die 
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Abbildung 209. 
Vollkommene Anfüllung des längsgedehnten Magens 
erst nach 29 Bissen. 


Abbildung 210. 
Mangelhafte Füllung der oberen Partien 
des längsgedehnten Magens (Fall 27) 
durch Hypersekretion. 


Schleimhautfalten werden sichtbar, und nach längstens einer halben Stunde hat sich eine 
deutliche intermediäre Zone gebildet. 

Auch in dem schon erwähnten Fall 27, bei dem es sich um eine typische mechanische 
Ektasie handelt, finden wir nach 20 Bissen (s. Abb. 210) den oberen Magenabschnitt noch 
schlecht gefüllt, faltig, obgleich die Tonuswirkung klar zu erkennen ist und die Magenblase 
normale Gestaltsveränderungen zeigt. Auch hier lag starke Hypersekretion vor. 

Zusammenfassung. Starke Hypersekretion — ebenso dem Magen kurz vor der Unter- 
suchung zugeführte Flüssigkeit — vermag das typische Füllungsbild der mechanischen Ektasie 
zu verschleiern und kann uns gelegentlich zur Fehldiagnose einer atonischen Ektasie verleiten. 


Stauungsdilatation. 


Bezüglich des Füllungsvorganges bei Stauungsdilatation ist wieder das im vorigen 
Kapitel Gesagte zu wiederholen. Das Verhalten des Magens wird wesentlich beeinflußt von 
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Abbildung 312. 


Abbildung 211. 
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Abbildung 214. 


Abbildung 213. 
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Abbildung 215. 


der Menge der in ihm angesammelten Sekrete resp. Verdauungsrúckstánde. Dementsprechend 
treten bald mehr die typischen Bilder der Hypersekretion, bald jene auf, die wir bei atonischer 
Ektasie beobachtet haben. Es sei jedoch darauf hingewiesen, daß wir sehr häufig bei der Magen- 
füllung und kurz nach derselben nur geringe Abweichungen von der Norm bemerken. Erst 
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Abbildung 216. 

Abbildungen 211—216. Allmähliche Ausdehnung des durch perigastrische Prozesse anormal gelagerten 

Magens (Fall 28), 
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Abbildung 217. 
Zu Abbildung 211—216. Stand der großen Kurvatur nach 1, 2, 5, 6, 9 Löffel Brei. 


Fer 


nach 10—30 Minuten erlahmt dann der hypertrophische Muskel und der Magen nimmt nun 
die Form und die Eigentümlichkeiten eines weiten, schlaffen, leblosen Sackes an. 


Perigastrische Magenveränderungen. 
Bei den wieder kurz zu besprechenden gröberen anatomischen Wandveränderungen 
des Magens ist es besonders wichtig, den gesamten Füllungsvorgang zu verfolgen, weil sich 
hier die Bilder häufig zu verschiedenen Zeiten ganz regellos verändern. 


Sogleich nach Füllung, 
_____ 20 Minuten spater. 
...... 40 Minuten spater. 





Abbildung 218. 
(Fall 28). Erst nach längerer Belastungszeit werden die perigastrischen Stränge gedehnt und der Magen 
rückt in seine normale Stellung ein. 
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Abbildung 219. 
Fall 23. Sanduhrbildung (intermittierend) durch perigastrische Prozesse. 











Abbildung 220. Abbildung 221. 
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Abbildung 2322. 
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Abbildung 228. 














Abbildung 220—228. (Fall 29.) Magen durch Ulcusnarbe mit der Milz verklebt. Die Ingesta 
werden infolgedessen beim Eintritt in den Magen nach links abgelenkt. 


Der schon auf Seite 78 erwähnte 
Fall 28 zeigt bei Auffüllung des Magens 
stets dieselben Verhältnisse. Die Magen- 
achse bleibt auch bei fortgesetzter Speisen- 
zufuhr diagonal, nahezu horizontal im Ab- 
domen eingestellt, wie die Abbildungen 
211—216 ergeben. Auch die allmähliche 
Gewichtszunahme der Ingesta hat keinen 
nennenswerten Einfluß auf die Stellung der 
großen Kurvatur (Abb. 217). Erst die 
weitere Beobachtung, 20 resp. 40 Minuten 
nach der Mahlzeit, zeigt den Magen in der 
normalen vertikalen Stellung (s. Abb. 218). 
Eine Aufnahme einige Tage später ergab, 
wie Abb. 219 demonstriert, eine Sanduhr- 
form”). Nur wiederholte Untersuchung kann 
also zur exakten Diagnosestellung führen. 
Auch hier erkennen wir, wie sehr Magen- 
lage und Form von äußeren Momenten 





ı) In der Literatur finden sich drei ähn- 


liche Fälle: a) JorLLasse. Beiträge zur Röntgen- 
diagnose des Sanduhrmagens, Fortschr., Bd. 11, 
Н. 5. b)Grogpev. Atlas und (irundriß, S. 206. 
c) Groeper und Levi. Über intermittierenden 
Sanduhrmagen. Fortschr., Bd. 17. 
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Abbildung 224. 
(Fall 29.) Auch nach Beendigung der Mahlzeit bleibt 
die Verklebungsstelle als Ausbuchtung sichtbar. 
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Abbildung 226. 
Durch den Druck des zweiten Bissens ist die 


. Abbildung 225. 


(Fall 33.) Sanduhrmagen. 


Erster Bissen im 


Brücke gefüllt. 


oberen Magenteil. 
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Abbildung 228, 
Nach 4 Bissen wird der untere Magenteil 


Abbildung 227. 
Durch den dritten Bissen wird die Brücke 


sichtbar. 


weiter gefüllt. 
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abhängig sind. Sehen wir dann bei der Operation die perigastrischen Veränderungen vor uns, 
so sind wir erstaunt über die im Verhältnis zur Wirkung unverhältnismäßig geringgradigen 
anatomischen Defekte. 


Magenadhäsion. 
Auch bei Fall 29 wird das Bild durch fortlaufende Beobachtung der Magenauf- 
füllung deutlicher. Wir sehen (s. Abb. 220—223) den Chymus in seiner Bahn stets nach 
links abgelenkt. Der Magen füllt sich im übrigen in normaler Weise. Wir erkennen jedoch 
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Abbildung 223. 
Durch 9 Bissen ist der untere Magenteil größtenteils gefüllt. Nicht schraffiert ist das gas- 
geblähte, enorm vergrößerte und megakolonartig erweiterte S. romanum. 


auch nach Beendigung der Mahlzeit (Abb. 224) die an der Milz adhärente Magenstelle, die 
aus der Schattengrenze des Magens hervorragt und zerrissene Zeichnung aufweist. Die Beweg- 
lichkeitsuntersuchung werden wir noch zu besprechen haben. 


Sanduhrmagen. 


Fall 33. 61jährige Frau, die über Schmerzen in der Magengegend klagt. Probe- 
frühstück ergibt: GA 8, keine freie HC], keine Milchsäure. Beinahe zweijährige Beobachtung 
zeigt keine Gewichtsabnahme. Die wiederholte Röntgenuntersuchung führt zur Diagnose: 
Sanduhrmagen auf Basis einer Ulcusnarbe, kein Tumor. Operation und Sektion bestätigten 
später unsere Ansicht. 

Im Fall 33 füllt sich zwar zuerst und vorwiegend der obere Magenteil. Die ersten 
Bissen treten jedoch auch teilweise durch die Brücke hindurch, so daß wir nach neun Bissen 


fast den ganzen Magen übersehen können (s. Abb. 225—229). 
Groedel, Die Magenbewegungen. 7 
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Abbildung 233. 





Abbildung 232. 
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Fall 34, etwa 55jähriger Herr, der schon seit langer Zeit an starker Gasbildung leidet. 
Die Anamnese ergibt keinerlei Anhaltspunkte. | 

Bei der allmählichen Auffüllung des Magens, wird anfangs nur ein kugliger Schatten 
unterhalb des Zwerchfells sichtbar, der an Größe langsam zunimmt. Auffallend ist die große 
Magenblase (Abb. 230 u. 231). Erst beim sechsten Bissen bildet sich ein von der rechten 
unteren Ecke des beschriebenen Schattens ausgehender, schräg nach unten verlaufender Kanal 
(Abb. 232 u. 288). Bei weiterer Nahrungszufuhr füllt sich nun neben der ersten Schattenhalb- 
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Abbildung 284. . 
Abbildungen 230—234. Sanduhrmagen. 230. Durch 2 Löffel füllt sich eine unter dem Zwerchfell gelegene 
Halbkugel úber der eine groBe Magenblase zu sehen ist, daneben eine kleinere Blase. 231. Durch 
4 Löffel das Bild noch unverändert. 232. Bei 6 Löffel bildet sich ein schmaler, von der Schattenhalbkugel 
schräg nach unten verlaufender Kanal, der sich (233) bei 10 Löffel schon verbreitert hat. 234. Durch 
19 Löffel hat sich ein länglich wurstförmiger Schatten neben dem halbkugeligen gebildet. Über beiden 
Schattengebilden je eine Magenblase und eine intermediäre Zone, ` 


kugel ein mehr längliches, breit wurstförmiges Gebilde auf, über dem eine zweite, an Aus- 
dehnung schnell zunehmende Magenblase zu bemerken ist (Abb. 284). Über beiden Magen- 
hälften erscheint je eine intermediäre Zone. 

Das Bild des gefüllten Magens war sehr schwer zu deuten. Es veranlaßte mich den 
Füllungsvorgang näher zu studieren und nur so wurde die Diagnosestellung ermöglicht. In 
Anbetracht der Anamnese liegt die Vermutung nahe, daß es sich um einen angeborenen Sand- 
uhrmagen handelt. Andererseits spricht die Ähnlichkeit mit einen Falle PAut ans 1) dafür, 
daß eine Ulcusverwachsung mit einem Nachbarorgan vorliegt. 


1) Münchner med. W. 1910. Nr. 40. 
q 
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Schon die kurze Besprechung dieser beiden Fälle wird gezeigt haben, wie wechselnd 
die Erscheinungen bei der Füllung des Sanduhrmagens sein können, wie interessant die ver- 
schiedenen Momente sind, und wie wichtig dieser Teil der Röntgenuntersuchung für die Dia- 
gnosestellung sein kann. 


Magentumoren. 


Dasselbe wäre bezüglich des Karzinoms resp. der Magentumoren zu sagen. Wie bei 
der Entfaltung, so sehen wir auch im Verlaufe der Magenfüllung die verschiedenartigsten 
Bilder auftreten, je nach Sitz, Form und Ausdehnung des Tumors. Ich bringe nur ein be- 
sonders interessantes Beispiel. 

Fall 85. 50jähriger Herr, seit Jahren an hochgradigen Verdauungsbeschwerden 
leidend. Probefrühstück ergibt: keine freie HCl, Milchsäure +. Die Röntgenuntersuchung ergab 
ein zirkuläres Korpuskarzinom und ein Pyloruskarzinom, sowie Insuffizienz des Pylorus. 

Die Röntgenmahlzeit füllte, 
ohne Schwierigkeit bei der Entfaltung 
des Magens zu finden, einen kleinen 
oberen und einen etwas größeren 
unteren, dicht amı Leberrand gelegenen 
rundlichen Bezirk. Zwischen beiden 
war dauernd eine bandförmige unregel- 
mäßig und zerrissen erscheinende Ver- 
bindung sichtbar. Trotz Einnahme der 
Normalröntgenmahlzeit dehnte sich der 
Magen nicht weiter aus (Abb. 235). 
Als Ursache dieser Erscheinung fand 
sich eine Pylorusinsuffizienz. Zahlreiche 
Dünndarmschlingen waren dauernd 
mit Chymus gefüllt und auf das 
zwei- bis dreifache ihres normalen 
Durchmessers ausgedehnt. 


Аай 235; Bekannt ist ja, daß manche 
Unfüllbarkeit des Magens bei Karzinose des Magens und НЕЯ ee ЕБЕ 


Pylorusinsuffizienz. (Inkontinentia ventriculi.) 
vollkommener Füllung des Magens 


sichtbar werden. Gelingt die Totalfüllung nicht, so kann man durch Massage, Baucheindrücken 
usw. die oberen Magenteile sichtbar machen. 
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Gastroenterostomie. 


Besonderes Interesse bietet ein noch kurz zu erwähnender Fall von Gastroenterostomie, 
weil sich bei ihm die Verhältnisse in selten schöner Weise übersehen lassen. 

Fall 36. 21jähriges Dienstmädchen. Seit drei Jahren Magenbeschwerden mit Ulcus- 
symptomen. Vor einem halben Jahr angeblich wegen Magengeschwür Magenoperation. Seit 
kurzem wieder Beschwerden. Nach Probefrühstück wechselnder Befund: HCI 18—31, G A 47—61. 
Im Stuhl kein Blut. 

Die Abb. 236—243 zeigen bezüglich der Magenentfaltung ein durchaus normales Bild. 
Der Tonus der Magenwand ist unverändert. Der Pylorus läßt, wie wir das normalerweise 
wäbrend der Magenfüllung zu sehen gewohnt sind, keine nennenswerten Chymusmengen pas- 
sieren. Dagegen tritt bereits eine geringe Menge des ersten Bissens in den zu- und abführenden 
Dünndarmschenkel, und die nachfolgenden Bissen bewirken eine dauernde Zunahme der Dünn- 
darmfüllung durch die Operationsstelle hindurch. Wir werden bei Besprechung der Magen- 
bewegungen noch auf diesen Fall zuriickkommen. 
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Abbildung 237, 





Abbildung 2386. 
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Abbildung 289. 
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Abbildung 238. 
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Abbildung 241 
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Abbildung 
Der Tonus ist normal, wie die gleichmäßige und 








des age . 
мен 
| чего па 


alg. 





EE 
+ 
Entfalt 


_| wegen 





allmähliche Ausdehnung des Magens beweist. 
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Abbildungen 236—242 (Fall 36). Gastroenterostomie. 
Der Pylorus dauernd ziemlich fest geschlossen. Der 
Dünndarm (gebrochen schraffiert) wird ziemlich stark 
durch die Gastroenterostomieöffnungbhindurch gefüllt. 


ee E 
са” 


Pathologischer Mugen. 103 


Die Aufblähung des pathologischen Magens. 


Wir sahen, daß der normale Magen durch die ihm zukommenden Füllungsmedien, 
also durch feste oder breiige Speisen oder Flüssigkeiten, ganz anders ausgedehnt wird als 
durch Gase. 

Schon dies genügt, die Aufblähung des Magens als exakte Untersuchungsmethode 
abzulehnen. Andererseits läßt sich aber nicht leugnen, daß auch die Magenaufblähung 
in gewissen Fällen diagnostisch verwertbare Vergleichsresultate ergibt. Die klinische а 


p 
pa 


lehrt dies, außerdem hat Kaurmann?) berichtet, dab eine 
bestimmte Brausepulvermenge auch im Róntgenbild eine 
abnorme Dehnung der Wände des atonischen Magens ver- 
ursache. 

Fall 37. 29jährige Frau, seit kurzem Magen- 
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Abbildung 244. Abbildung 245. 
(Fall 37.) Atonische Ektasie des Magens. Sämtliche Bei Aufbláhung des atonischen Magens 
röntgenologische Charakteristika stark ausgeprägt bei wird der größte Teil des absteigenden 
Belastung mit der Röntgenmahlzeit. Magenteils ausgedehnt im Gegensatz 


zum normalen Magen. 


druck und nach dem Rücken ausstrahlende Schmerzen. Probefrühstück: HC] 4, GA 50. 
Während uns die Abb. 244 das typische Bild des mit der Röntgenmahlzeit belasteten 

atonischen Magens zeigt — starke Ausdehnung der unteren Magenpartien, Einschnürung des 

mittleren Teils der Pars descendens, birnförmig nach unten zugespitzte große Magenblase — 


E Le 
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sehen wir in Abb. 245, daß durch das Brausepulver fast der gesamte absteigende Magenteil 
breit entfaltet wird. Das Zwerchfell ist relativ wenig nach oben verdrängt. 

Zusammenfassung. Der atonische Magen preßt, im Gegensatz zum normalen Magen, 
Gase nicht oder nur wenig nach oben. Daher wird er durch Brausepulver zum größten Teil 
entfaltet und bietet hierdurch ein vollkommen anderes Bild als der regulär belastete Magen. 
Trotzdem wird sich gerade infolge der geschilderten Wirkung die Magenaufblähung zur 
klinischen Diagnose der atonischen Ektasie sehr gut eignen, während alle anderen Magener- 
krankungen nicht oder nur selten mittels der Aufblähung klinisch oder gar röntgenologisch 
festgestellt werden können. 


Die maximale Füllung des pathologischen Magens. 


Auch für den pathologischen Magen gilt das im ersten Teil Gesagte: eine maximale 
Füllung resp. eine Kapazitätsbestimmung ist praktisch nicht 
durchführbar. Unsere Fragestellung ist daher stets dahin 
zu formulieren: Wie wird der Magen durch ein Medium 
von bestimmter Quantität und Qualität ausgedehnt? 

Nun gilt aber vom pathologischen Magen nicht ohne 
weiteres, was wir bezüglich des normalen Magens sagten, 
dessen Größe durchaus dem Füllungszustande angepaßt ist. 

Es würde zu weit führen, hier auf die einzelnen 
Krankheitsgruppen wieder näher einzugehen. Nur die in 
dieser Beziehung wichtigste Veränderung des Magens, die 
Atonie seiner Muskulatur, sei kurz erwähnt. Wie wir 
sahen, werden bei der atonischen Gastrektasie ausschließlich 
die abhängigen Magenpartien ausgedehnt. Geben wir eine 
doppelte Mahlzeit, so wird sich die Füllungszunahme auch 





| Abbildung 246. weiterhin vorwiegend in den unteren Magenteilen geltend 
Atonische Ektasie des Magens C --) machen. Zum besseren Verständnis mag Abb. 248 aus 
Nach doppelter Réntgenmahizeit. І i : e Р 
Magenform unverändert (—). meiner früher bereits zitierten Arbeit!) dienen. 


Die Entleerung des pathologischen Magens. 


Es läßt sich von vornherein vermuten, daß wir bei der Entleerung wieder die gleichen 
oder doch ähnliche Unterschiede zwischen pathologischem und normalem Magen auffinden werden, 
wie wir sie beim Füllungsvorgang festgestellt haben. Ich darf wohl auf eine eingehendere 
Schilderung derselben verzichten, nachdem der Füllungsvorgang ausführlich beschrieben 
worden ist. 


Mechanische Ektasie. 

Bei der mechanischen Ektasie ist auch während der Leerung des Magens kein wesentlicher 
Unterschied gegenüber der Norm festzustellen. Nur vermissen wir meist eine ausgesprochene 
Hebung des kaudalen Poles am Ende-der Austreibungszeit, da derselbe auch beim leeren 
Magen dauernd tief steht, sei es, weil die Elastizität der Magenwand geschädigt ist, oder, was 
mir wahrscheinlicher ist, weil der Pylorus tief steht. 


Adtonische Ektasie. 


Bei der atonischen Ektasie sehen wir dagegen mit dem Fortschreiten der Magen- 
leerung den Chymus immer mehr zusammenfallen. Wir laufen infolgedessen leicht Gefahr, die 


1) Röntgentaschenbuch, Bd. 3. 
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Abbildung 248. 
(Fall 24.) 2°/, Stunden nach der Mahlzeit. 
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Abbildung 247. 


(Fall 24.) Atovische Ektasie. Magen 1®/, Stunden 
nach der Mahlzeit. 














Inhaltsmenge bei der Durchleuchtung zu unter- 
schätzen. Lassen wir den Leib stark einziehen, 
so wird mechanisch der Mageninhalt verteilt 
und wir bekommen nun erst eine Vorstellung 
der wirklich noch vorhandenen Quantität des 
Chymus. Bemerkenswert ist noch, daß der Иса о 

kaudale Pol gegen Ende der Entleerungszeit (Fall 24.) 2°, Stunden nach der Mahlzeit. 
fast gleich hoch steht, wie beim Ein- 
tritt des ersten Bissens. Die Abb 


т 
247—250 von Fall 24 bedürfen keiner Hetty ЕНЕ 
| EE = 


weiteren Erklärung. шш Pas + TT 





Stauungsdilatation. 


Bei Stauung des Mageninhalts, 
besonders bei Insuffizienz zweiten oder 
dritten Grades, sehen wir meist auch 
eine Dilatation des Magens, die wohl 
in der Regel mit Hypertrophie der 
Muskulatur verbunden ist. In solchen 
Fällen bemerken wir zwar zu Beginn 
der Austreibungszeit häufig noch ver- 
stärkte Magentätigkeit, nach einiger 


ІІ 
Zeit jedoch kónnen wir dann das Bild AAA EE 





des erschlafften dilatierten Magens Abbildung 250. 
feststellen. (Fall 24.) Kaudaler Pol: 
Ein derartiges sehr typisches E 
Verhalt ‘ote Fall 88. 40ähri 2. nach 1?/, Stunden, 
erhalten zeigte Fall 38. jähriger 3. nach 2'/, Stunden, 
Küfer, der früher sehr starker Wein- 4. nach 2°/, Stunden. 
trinker war. Seit vier Wochen nach Р = Pylorus, N = Nabel, D — Darmbeinschaufel. 


anfänglichen stärkeren Diarrhöen Leib- | 

schmerzen, die besonders Nachts auftraten. Palpatorisch kein bemerkenswerter Befund. Nach 
Probefrühstück: HCl 24, GA 57. Die Operation bestätigte die. Röntgendiagnose: Pylorus- 
stenose, und zwar zeigte sich ein sehr fester, kleiner karzinomatöser Knoten am Pylorus. 
Der vor der Operation gründlich ausgewaschene Magen schien in keiner Beziehung vergrößert 
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zu sein, während die wiederholte Röntgenoskopie etwa eine halbe Stunde nach der Nahrungs- 
aufnahme eine deutliche Erschlaffung und Dilatation des Magens gezeigt hatte (s. Abb. 251). 

Diese Beobachtung demonstriert uns wieder eindringlich den großen Unterschied 
zwischen den Befunden der Röntgenmethode und der Autopsie resp. Laparotomie. Auf dem 
Operationstisch erscheint der sorgfältig ausgewaschene und gründlichst entleerte Magen normal 





Abbildung 251. 
(Fall 38.) Pyloruskarzinom. Nach anfänglich verstärkter Peristaltik voll- 
kommenes Erlahmen der Magenbewegungen. Stauungsdilatation. Magen- 
grenzen nach 2 Stunden (——), nach 7 Stunden (- - -). 


groß. Die Röntgenuntersuchung zeigte von der zweiten bis zur siebenten Stunde nach der 
Nahrungsaufnahme das typische Bild des vollkommen erschlafften dilatierten Magens. Es ist 
also eine nur zeitweise bestehende funktionelle Dilatation des Magens anzunehmen, die 
vermutlich bei längerem Zuwarten mit der Operation zu einer anatomischen Fixierung durch 
Hypertrophie der Muskulatur geführt hätte. 


Hypersekretion. 


Bei besonders hochgradiger Hypersekretion sehen wir wie bei der Füllung, so auch 
bei der allmählichen Abnahme des Mageninhalts sehr bald eine horizontale Niveaubildung auf- 








Abbildung 252. 
(Fall 22.) (Hypersekretion) 20 Minuten nach der Mahlzeit. 
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Abbildung 258. (Fall 22.) 30 Minuten nach der Mahlzeit. 
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Abbildung 254. (Fall 22.) 50 Minuten nach der Mahlzeit. 
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Abbildung,‘ 256. 
(Fall 22.) 1'/, Stunden nach der Mahlzeit (Colon 
asc. fast gefüllt). 
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Abbildung 256. 
(Fall 22.) 2 Stunden nach der Mahlzeit (Colon asc. vollkommen gefüllt). 


2% рс. 





Abb. 257. 
(Fall 22.) 2!/, Stunden nach der Mahlzeit. (Gebrochen schraffiert.) Colon. transv. teilweise gefüllt. 


treten. Wahrscheinlich durch die große Sekretmenge werden, selbst weun die Hauptmassen 
der Ingesta den Magen verlassen haben, noch geringe Schatten am kaudalen Pol zurückgehalten. 

So sehen wir in den Abb. 252—257, von Fall 22 stammend, trotz der sehr ausgesprochenen 
Hypermotilitát — der Magen war nach einer Stunde fast leer — die letzten Reste der Mahl- 
zeit noch stundenlang im Magen, während der mit Barium vermengte Chymus bereits die 
Mitte des Colon transversum erreicht hat. 

Besonders hinzuweisen ist noch auf die Fälle mit mäßigerer Hypersekretion. Die 
Magenkonturen nähern sich auch hier einander entsprechend dem Vorschreiten der Magenleerung. 
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Häufig wird jedoch eine verlangsamte Motilität vorgetäuscht, indem immer mehr Sekret als 
mäßig tiefer Schatten über dem Chymusschatten sichtbar wird. Besonders gegen Ende der 
Austreibung läßt dann der Magen die Charakteristika der finalen Kontraktion seiner Wände 
vermissen. 

Auf Einzelheiten des Entleerungsvorganges bei Magentumoren usw. einzugehen, muß 
ich mir versagen. Es wäre auch hier meist das beim Füllungsakt Geschilderte in umgekehrter 
Reihenfolge zu wiederholen. Den besonders interessanten Entleerungsvorgang bei gastro- 
enterostomierten Patienten werde ich im Kapitel über die aktiven Magenbewegungen näher erörtern. 


Die Gestaltsveränderungen der Magenblase beim pathologischen Magen. 


Wie wir sahen, zeigt die Magenblase bei gewissen Erkrankungen des Magens bestimmte 
Formeigentümlichkeiten, die in den meisten Fällen während der Magenfüllung und Leerung 
noch deutlicher hervortreten. == 

Bei der mechanischen Ektasie sehen wir schon bei nüchternem СЕРГЕК 
Magen eine kleine runde Magenblase. Während der Speisenzufuhr wird 
die Magenblase zwar etwas größer, ihre Form bleibt jedoch unverändert 
(в. Abb. 258 u. 259). 

Auch die für die atonische Ektasie typische, längsgestreckte, 
meist unten trichterförmig verjüngte Magenblase erleidet während der 





Abbildung 260. 
Abbildung 258. Abbildung 259. (Fall 9.) Atonische 
(Fall 27.) Mechanische (Fall 32.) Mechanische Ektasie Ektasie Magenblase 
Ektasie. Magenblase nach und Hypersekretion. Magen- vor und nach der 
2 resp. 20 Bissen. blase nach 4, 6, 22 Bissen. Mahlzeit. 


Nahrungsaufnahme keine Gestaltsveränderung. Wie Abb. 260 zeigt, werden auch hier aus- 
schließlich die Größenverhältnisse beeinflußt, 


Die passiven Bewegungen (Form- und Lageveränderungen) des pathologischen Magens. 


Der pathologisch veränderte Magen zeigt bezüglich seiner passiven Beweglichkeit recht 
wesentliche und diagnostisch sehr wichtige Unterschiede gegenüber dem normalen Magen. In 
manchen Fällen finden wir eine gesteigerte Verschieblichkeit, in anderen eine im ganzen ver- 
minderte Beweglichkeit, oder auch nur Fixationserscheinungen an einzelnen Magenpartien. 

Der Einfluß der Herzpulsation und der Respiration auf den Magen ist schon unter 
normalen Verhältnissen so gering, daß wir aus leichten Abweichungen von der Norm keine 
weitgehenden Schlüsse ziehen dürfen. ` 


Bewegung des pathologischen Magens beim Lagewechsel. 


Dagegen sehen wir, daß der pathologisch veränderte Magen beim Lagewechsel des 
Körpers charakteristische Unterschiede gegenüber dem normalen Magen aufweist. 
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Es kann hier natürlich wieder nicht auf die einzelnen Magenerkrankungen näher ein- 
gegangen werden. Nur zwei Gruppen seien erwähnt. 

Bei Pyloroptose und der meist mit ihr kombinierten mechanischen Ektasie behält der 
Magen seine Siphonform auch im Liegen bei, er verkürzt sich nur wenig, der kaudale Pol 
wandert nur unbeträchtlich kranialwärts. Ich erkläre mir diese Erscheinung aus der Art der 
Pylorusbefestigung. Beim normalen Magen ist der Pylorus zwar verschieblich, aber nur in 
geringem Maße. Bei anormal gesteigerter Pylorusbeweglichkeit kann sich im Liegen die dorsal- 
wärts gekrümmte Hakenform nicht ausbilden, weil der Pförtner nach der Wirbelsäule hin ver- 
lagert wird. Es schmiegt sich also der ptotische Magen (Pyloroptose) im Liegen der hinteren 
Wand der Abdomenhöhle an. 

Das Charakteristikum der atonischen Ektasie ist, wie schon oft erwähnt, die mangel- 
hafte Füllung des Magens durch die Normalröntgenmahlzeit. Wie im Stehen, so erkennen wir 
dies auch bei der Untersuchung im Liegen. Der Chymusschatten erscheint bei horizontaler 
Körperlage als unregelmäßig geformtes Gebilde links oder rechts, oder in zwei Abteilungen zu 
beiden Seiten neben der Wirbelsäule. 


Verschieblichkeit des Magens bei Bewegungen der Bauchwand. 


Das einfachste Prüfungsverfahren der Magenverschieblichkeit ist die Beobachtung des 
Magens unter dem Einfluß der Bauchwandbewegungen. Bei jeder Magenuntersuchung sollte 
die Wirkung des Baucheinziehens, des Pressens, der Abdominalpalpation usw. beobachtet werden, 
da auf diese Weise die Unterschiede gegenüber dem normalen Magen bedeutend verstärkt, oft 
überhaupt erst entdeckt werden können. 


Verminderte Verschieblichkeit des Magens. 


Von den vielerlei Varianten, die wir bei Adhäsionen und dergleichen finden, sei nur 
nochmals auf Fall 29 verwiesen. Wir sehen hier die auf ein abgelaufenes Ulcus zurück- 
zufübrende Adhäsionsstelle des Magens (an der Milz) bei jeder intraabdominellen Druck- 
änderung noch deutlicher hervortreten, weil sie die Dislokationen des übrigen Magens nicht 
mitmachen kann (s. Abb. 261). 

Auch auf die Herabsetzung der Verschieblichkeit des Magens in toto will ich nicht 
näher eingehen. Sie kommt besonders häufig zur Beobachtung bei stärker ausgebildeter 
Fixation des Pylorus an die Leber, bei Magentumoren, besonders solchen, die Metastasen in der 
Leber oder dem Pankreas gebildet haben, extraventrikulären Tumoren usw. 


Erhöhte Verschieblichkeit des Magens. 


Die erhöhte Verschieblichkeit des Magens ist in zweierlei Form zu beobachten, als 
erhöhte Beweglichkeit des ganzen Magens und erhöhte Verschieblichkeit des Chymus im Magen. 
Ersteres ist äußerst charakteristisch für Pyloroptose, resp. mechanische Ektasie, letzteres für 
jede Magenlumenzunahme, also speziell für atonische Ektasie und Stauungsdilatation. 

Fall 39, 16jähriges grazil gebautes schwächliches Mädchen, keine Magenbeschwerden, 
geringer Lungenbefund. 

Lassen wir einen Patienten mit Pyloroptose oder mechanischer Ektasie den Leib ein- 
ziehen, das Abdomen gegen den Schirm oder die Kassette fester anpressen, so sehen wir den 
Magen seine ihm eigentlich zukommende Form und Lage einnehmen. Der Pylorus (Abb. 262) 
rückt in Lebernähe, wobei er einen oft beträchtlich langen Weg zurücklegt, der kaudale Pol 
wandert nach oben, der absteigende Magenteil wird verkürzt und verbreitert, das Verhältnis 
zwischen Hubhöhe und Magenlänge günstiger. 

Liegt aber eine besonders hochgradige Ptose vor, so daß beispielsweise der kaudale Pol 
unterhalb der Symphyse zu stehen kommt — ein bei chlorotischen jungen Mädchen nicht selten 
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zu erhebender Befund — dann bemerken wir einen paradoxen Ausschlag. Der obere Teil des 
absteigenden Magenschenkels wird zwar verbreitert, etwa in der Mitte desselben sehen wir 
aber als Effekt der Bauchpresse eine Einschnürung oder Abschnürung des Chymus auftreten. 
Die untere Partie des absteigenden Magenteils wird verlängert, der kaudale Pol und ebenso 
der Pylorus noch weiter abwärts verlagert. 

Eine Nutzanwendung sei hier angefügt, auf die in ähnlicher Weise Jose") bezüg- 
lich der Behandlung des ptotischen Darmes bereits aufmerksam gemacht hat. Das geschilderte 
Verhalten des stark ptotischen Magens beim Baucheinziehen usw. demonstriert einerseits die 
Notwendigkeit, die Wirkung einer Leibbinde auf den Magen stets im Röntgenbilde zu kon- 
trollieren, andererseits zeigt sie uns, daß es besser ist die Leibbinde im Liegen anzulegen, da 
dann die Möglichkeit größer ist, daß der kaudale Pol durch die Einschnürung des Abdomens 
nach oben verlagert und hier festgehalten wird. Ich verzichte 
aus Raummangel auf die Anführung entsprechender Beispiele, 
wie auch auf eine weitere Erörterung der besonders schädlichen 
Wirkung des Schnürens bei Pyloroptose. 





Т т 
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Abbildung 261. 
(Fall 29.) Adhäsion des Magens 
durch Ulcusnarbe (I). Verlauf 
der großen Kurvatur beim Bauch- 
einziehen (Il) und beim Bauch- Abbildung 262. 
eindriicken (III). (Fall 89.) Wirkung des Baucheinziehens (+44+-) bei Pyloroptose. 





Bei atonischer Ektasie imponiert mehr als die Verlagerung des Magens, die Ver- 
schiebung seines Inhaltes unter der Wirkung der Bauchpresse. Da die Magenwände schlaff 
um den Chymus liegen, genügt bereits ein mäßiger äußerer Druck, um eine Lageveränderung 
des Inhaltes herbeizuführen. So sehen wir in Abb. 263 die Normalmahlzeit tief unten im 
Abdomen einen Schatten erzeugen. Legte sich die Patientin etwas fester an die Kassette an, so 
stieg das Niveau des Mageninhaltes bereits um 9 cm (Abb. 264). Starker Druck gegen die Kassette, 
dessen Wirkung dem Baucheinziehen etwa vergleichbar ist, drängte den Mageninhalt um 14 cm 
nach oben (Abb. 265). Gleichzeitig wurde die Pars descendens verbreitert, die mittlere Einschnürung 
verstrichen, die Magenblase um mehr als die Hälfte verkürzt. Es verschwanden also die charak- 


1) Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1908. Nr. 5. 
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teristischen Röntgensymptome selbst bei diesem hochgradig ausgeprägten Falle fast vollkommen. 
Deshalb ist die Mahnung wohl angebracht, eine Diagnose nie nach dem Ergebnis der Aufnahme 
allein zu stellen, vielmehr stets auch die Róntgenoskopie in Anwendung zu bringen. `In 
manchen Fällen, besonders bei mageren Personen, läßt sich die Verschleierung der Verhältnisse, 
wie sie der bei der Dorsoventralaufnahme durch die Kassette ausgeübte Druck verursacht, 
durch ventrodorsale Durchstrahlung vermeiden. Die Resultate sind jedoch meist unbefriedigend 
bezüglich der Bildqualität. 
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Die Eigenbewegungen des pathologischen Magens. 


Nervóse Allgemeinerkrankungen. 
Fall 40, 47jähriger Mann, der im Anschluß an einen schweren Unfall typische Er- 
scheinungen einer Neurose zurückbehalten hat. Er klagt über verschiedenartige Magen- 
beschwerden. Probefrühstück ergibt: keine freie HCl, GA 56. 





Abbildung 266. Abbildung 267. Abbildung 268. 
(Fall 40.) Unfallsneurose. Abbildungen 266—268. AuspreBbewegung. 





Abbildung 269. Abbildung 270. Abbildung 271. Abbildung 272. 
(Fall 40.) Abbildungen 269—272. Mischbewegung. 





Abbildung 273, 
(Fall 40.) Mischbewegung. 
Groedel, Die Magenbewegungen. : 8 
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Die Antrumbewegung ist kräftig, vollkommen normal. Wir sehen Expressions- 
bewegungen (Abb. 266—268) abwechseln mit Mischbewegungen (Abb. 269— 273). Die rhyth- 
mischen und arhythmischen peristaltischen Bewegungen sind entschieden verstärkt. 

Fall 41, 26jáhrige hochgradige Hysterika. Neben den verschiedenartigsten sonstigen 
Klagen, behauptet Patientin, an starker Obstipation zu leiden. Stuhlgang soll nur alle acht 
Tage erfolgen. 

Wie die Abb. 274—281 zeigen, ist die Antrumbewegung im Vergleich zur Ausdehnung 
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9 276. Abbildung 277. 
Abbildung 274—277. Sehr starke Expressionsbewegung bei Fall 41 (Hysterie) Abbildung 275 
vollkommener Sphinkterschluß. Abbildung 277 vollkommene Leerung des Antrum. 


des Magens (es wurde nur halbe Breiportion genommen) sehr stark. Wir sehen fast dauernd 
kräftige Auspreßbewegungen. Die rhythmische Peristaltik ist mäßig ausgeprägt und flach, 
die arhythmische Peristaltik lebhaft. Erst nach 1), Stunde erlahmt die Bewegung etwas 
(Abb. 282) und nimmt den normalen Typus an. 

Auch bei Tabes dorsalis finden wir meist verstärkte peristaltische Bewegungen, wie 
der auf Seite 50 besprochene Fall 14 beweist. In der von diesem Patienten stammenden 
Abb. 283 ist der mäßig belastete Magen bei gefülltem Dickdarm aufgenommen. Wir können 
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Abbildung 278. 
(Fall 41.) Zweite Expressionsbewegung. 





Abbildung 279. 
(Fall 41.) Dritte AuspreBbewegung. 





Abbildung 280. 
Zu Abbildung 278. Abbildung 281. 
Darstellung der Größe Zu Abbildung 279. 


des konzentrisch kon- 
trahierten Magen- 
teiles. 


Abbildung 288. 
(Fall 14) Verstärkte Peristaltik und Mischbewegung 





des Antrum bei Tabes. Die Bewegung infolge starker Abbildung 2832. 
Darmfüllung resp. Verlagerung des Magens nach oben (Fall 41.) 1/, Stunde nach der Mahlzeit nur 
auch an der kleinen Kurvatur gut sichtbar. noch mäßige (normale) Antrumbewegung. 


8% 
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Abbildung 285. 
Zu Abbildung 284. Allmáhliche 
konzentrische Verkleinerung des 
Antrum. 


Abbildung 284. 
(Fall 20.) Hypersekretion. Starke Peri- 
staltik des Magens. Segmentation. Sehr 
kräftige Auspreßbewegung des Antrum. 


Abbildung 286, Abbildung 287. 
(Fall 20.) Weiterbestehen der starken Peristaltik. Trotzdem zwei aufeinander folgende Misch- 
bewegungen des Antrum. 
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Abbildung 288. 


Fall 42. Starke Hypersekretion. 

Ausgesprochene Mischbewegung des 

Antrum mit stárkerer transversaler 
Kontraktion (Mischform). 


infolgedessen auch an der klei- 
nen Kurvatur die kräftigen 
peristaltischen Bewegungen sehr 
deutlich erkennen. 

Bei sogenannter gastri- 
scher Unruhe der Tabiker, fin- 
den wir eine enorm verstärkte 
arhythmische Peristaltik. Ein 
Fall ist von mir mit Abbildung 
im Atlas und Grundri8 der 
Röntgendiagnostik aufgeführt. 


Hypersekretion. 


Bei Hypersekretion fin- 
den wir sehr häufig verstärkte 
Peristaltik, jedoch scheinen hier 
in der Regel Mischbewegungen des 
Antrums vorzuliegen und Zwischen- 
formen der beiden Bewegungstypen 
öfters vorzukommen. So zeigen 
die von Fall 20 stammenden Abb. 
284—287 eine Expressions- und 
zwei Mischbewegungen. 

Auch die Abb. 288 stammt 
von einem Patienten (Fall 42, 
32 jährige Frau) mit starker Hyper- 
sekretion. Hier sehen wir eine 
typische Mischform vor uns: Misch- 
bewegung mit ausgesprochen stär- 
kerer konzentrischer Kontraktion 
des Antrums. 

‚Außerordentlich tief ist 
die Peristaltik in Abb. 289 von 
Fall 21 stammend. Wir sehen 
hier starke Segmentation des ganzen 
Magens. 





Achylie. 


Bei Achylie fand ich keiner- 
lei Änderung der Peristaltik. In 





. e Е Abbildung 289. 
der Regel bieten diese Fille voll- Fall 21. Starke Hypersekretion. Verstärkte rhythmische und 
kommen normale Bewegungsbilder. arhythmische Peristaltik. Kräftige Antrumbewegungen. 
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Abbildung 290. Abbildung 291. Abbildung 292. 
(Fall 11.) Pyloroptose. Kräftige Expressionsbewegung. 

















Hier und da gewinnen wir den Eindruck, als ob die Funktion des Magens träge sei, obwohl 
wie bekannt, die Motilität normal, eher beschleunigt ist’). 


Mechanische Ektasie und Pyloroptose. 


Die mechanische Ektasie und die Ptose des Pylorus scheinen die Antrumbewegungen 
des Magens nicht wesentlich zu beeinflussen. Die Abb. 290—293 zeigen eine vollkommen 





Abbildung 293. 
(Fall 11.) Kräftige Antrumbewegung, normale rhythmische Peristaltik und verstärkte arhythmische 
| Peristaltik bei Pyloroptose. 


1) 2, В. Квн. Pathologische Physiologie. F. C. Vogel. Leipzig 1907. S. 319. 
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Abbildung 294. Abbildung 295. Abbildung 296. Abbildung 297. 
Abbildungen 294—297. (Fall 43.) Pyloroptose. Peristaltische Ruhe des Magens, dabei langsame, kräftige, 
vorwiegend transversale Auspreßbewegung des Antrum. (Aus der 2., 8., 14. und 18. Sekunde) 


Abbildung 299. 
(Fall 9.) Руіогор- 
tose und geringe 
Hypersekretion. 
Kräftige Peristaltik 
und kräftige Misch- 
bewegung des 
Antrum. 


120 Pathologischer Magen. 


normale Expressionsbewegung des Antrums bei hochgradiger Pyloroptose (Fall 11), ferner 
kräftige, rhythmische und arhythmische Peristaltik. 

Fall 43, 28jähriges Mädchen mit geringen Magenbeschwerden. Klinisch kein patho- 
logischer Befund. Auch in diesem Fall handelt es sich um starke Pyloroptose. Wir sehen 
den Magen fast vollkommen ruhig. Das Antrum wird durch vorwiegend transversal erfolgende 
Auspreßbewegungen (s. АЪЬ. 294—298) entleert, ähnlich wie im Fall 17, Seite 61 und 62. 





Abbildung 800. 
(Fall 26.) Hochgradige Pyloroptose und mechanische Ektasie. Mäßige peristaltische 
Magenbewegung. Typische kräftige Auspreßbewegung des Antrum. 


Abb. 299 von Fall 2 stammend (Pyloroptose und Hypersekretion) zeigt kräftige Misch- 
bewegung und kräftige Peristaltik. 

In Abb. 300 vom Fall 26 (hochgradige Pyloroptose und mechanische Ektasie), sehen 
wir eine typische Expressionsbewegung. 


Atonische Ektasie. 

Auch bei der atonischen Ektasie finden wir die verschiedenen Formen der Peristaltik 
und durchaus nicht besonders schwache Antrumbewegungen. Ich glaube, daß Sıck, der in 
solchen Fällen mit der Manometermethode keine Pyloruswellen feststellen konnte, die Ursache 
dieser Erscheinung ganz richtig dahin formuliert, daß die Lageveränderung derartiger Magen 
es oft fast unmöglich macht, mit dem druckmessenden Ballon zum Pylorus zu gelangen. 

Fall 44, 68jáhrige Frau, an Durchfällen und Erbrechen leidend. Probefrühstück ergibt: 
keine freie HCl, GA 10, keine Milchsäure. Die Abb. 301—308 zeigen sehr kräftige Antrum- 
bewegungen und tiefe rhythmische Peristaltik. 


Pathologischer Magen. 121 





Abbildung 301. (Fall 44.) Atonische Ektasie und Abbildung 802. 
Pyloroptose. Sehr kräftige Peristaltik. (Fall 44.) Kräftige Auspreßbewegung. 





Abbildung 803. 
Zu Abbildung 302. 





| Abbildung 804. 
(Fall 24.) Atonische Ektasie und Pyloroptose. Peristaltische Ruhe. 
matte Mischbewegung. Sehr kräftige Auspreßbewegung des Antrum. 





Abbildung 806. (Fall 27.) Sehr 
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Abbildung 306. 
(Fall 32.) Kräftige Auspreßbewegung des Antrum mit vorwiegend transversaler Kontraktion. 


Pylorus (x) ist dauernd sichtbar und wird nach oben verlagert. 





Abbildung 308. 
Zu Abbildung 306. 





Abbildung 307. 
(Fall 32.) Kräftige Auspreßbewegung. 


In den vom Fall 24 (Atonische Ektasie und Pyloroptose) stammenden Abb. 304 u. 305 
sehen wir einmal eine Mischbewegung, einmal eine Expressionsbewegung. 

Auch die Abb. 306—308 von Fall 32 zeigen eine kräftige Auspreßbewegung. Etwa 
dreiviertel Stunden nach der Mahlzeit befand sich der Magen jedoch in fast vollkommener 
peristaltischer Ruhe und reagierte auch auf Druck und Massage nicht (Abb. 309). 
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Magendilatation. 


Sehr interessant ist das Róntgenbild bei hochgradiger Stauungsinsuffizienz und der 
durch sie bedingten Magendilatation. Liegt eine anatomisch fixierte Dilatation vor, so sehen 
wir von Anfang an überhaupt keine nennenswerte Bewegung am Magenschatten. 

Meist ist dagegen sogleich nach der Mahlzeit eine abnorm verstärkte Antrum- und 
Magenperistaltik zu beobachten, wie in dem schon erwähnten Fall 38. Während die gleich 
nach der Nahrungsaufnahme angefertigte Bilderserie (Abb. 310 u. 311) eine ganz außerge- 
wöhnlich tiefe Segmentation des Magens, typische kräftige Antrumbewegung und ausgesprochene 
rhythmische Magenperistaltik ergibt, finden wir (Abb. 251) nach zwei resp. sieben Stunden 
den Magen noch sehr stark gefüllt und in vollkommener peristaltischer Ruhe. 





Abbildung 809. 


(Fall 32.) ?/, Stunden nach der Mahlzeit. Magen auch auf kräftige 
Reize hin bewegungslos. 


Sanduhrmagen. 


Die Beobachtung der peristaltischen Bewegungen am Sanduhrmagen bietet besonderes 
Interesse, weil in solchen Fällen häufig eine Störung der nervösen Überleitung an der Stelle der 
narbigen Striktur zu erwarten ist. 

Die Abb. 312—816, von dem schon erwähnten Fall 33 stammend, zeigen eine rhyth- 
mische Magenperistaltik, die direkt unterhalb’ des oberen abgeschnürten Magenteils beginnt und 
am Antrum in eine regelrechte Auspreßbewegung übergeht. Der obere Magenteil zeigt nur 
leichte arhythmische Bewegungen. 

Fall 45, 48jähriger Mann, Alkoholist; früher scheinbar Ulcussymptome. In letzter 
Zeit Verdauungsbeschwerden, Erbrechen nach dem Essen usw. Probefrühstück ergibt: HCl 
32, GA 80, 
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Abbildung 810. 


(Fall 38.) Stauungsdilatation des Magens bei Pyloruskarzinom. Außerordentlich verstärkte 
rhythmische Peristaltik. Typische AuspreBbewegung. 


In Abb. 317 sehen wir zunächst eine normale Expressionsbewegung. Die nächste Ab- 
bildung (818) enthält die Pausen der während der neuen Antrumanspannung aufgenommenen 
Bilder. Die das Antrum füllende Furche beginnt an der kleinen Kurvatur dicht unterhalb 
der Brücke (Abb. 319), die beide Magenhälften verbindet. Erst nach einiger Zeit bildet sich 
an der großen Kurvatur die Gegenfurche aus. Hierauf (Abb. 320) wandert die Ringfurche 
pyloruswirts. Der obere, im vorliegendem Fall weitaus größere Magenabschnitt, zeigt keine 
rhythmische Magenbewegung nur mäßige arhythmische Wellen.‘ 





Abbildung 811. 
Zu Abbildung 310. 
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(Fall 33.) Sanduhrmagen. Aus- 
preßbewegung des Antrum. 
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Abbildung 314. 





Abbildung 316. (Fall 33.) Auspreßbewegung des Antrums. Kräftige rhythmische Peristaltik. 
Der obere Magenteil (schraffiert) bewegungslos. 
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Abbildung 817. 


(Fall 45.) Sanduhrmagen. Sehr kräftige AuspreBbewegung des Antrums. 
Oberer Magenteil fast bewegungslos. 





Abbildung 818. 
(Fall 45.) Wiederentfaltung des zuvor vollkommen kontrahierten Antrum. 
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Abbildung 819. 


(Fall 45.) Erstes Auftreten der neuen Ringfurche direkt unterhalb der Brücke 
an der kleinen Kurvatur. 





Abbildung 320. 
(Fall 45.) Fortschreiten der Ringfurche und allmähliche Abschnürung des Antrum. 
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Abbildung 322, 


Abbildung 321. 
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Abbildung 824. 


Abbildung 323. 
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Abbildung 325. 
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Abbildung 826. . | 
Abbildungen 821—326. (Fall 86.) Gastroenterostomie. Der größte Teil des Chymus geht durch die 


Erst tja Stunde nach der 


Mahlzeit gelangt wenig Mageninhalt durch den Pylorus in das Duodenum (vertikal schraffiert). 


Operationsöffnung des Magens in den Dünndarm (gebrochen schraffiert). 


9 


Groedel, Die Magenbewegungen. 
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Wenn man aus zwei Beobachtungen einen Schluß ziehen darf, so wäre also zu sagen, 
daß eine narbige, zirkuläre Striktur der Magenwand oberhalb der Striktur das Auftreten der 
mit den Antrumbewegungen synchron laufenden rhythmischen Peristaltik verhindert, daß im 
oberen Magenabschnitt nur arhythmische Peristaltik zu bemerken ist. Diese Erscheinung könnte 
auch als Stütze meiner Theorie dienen, nach der die rhythmische Peristaltik meist durch Rei- 
zung des Magenendabschnittes hervorgerufen wird und die Erregung (nicht die Welle) vom 
distalen Ende des Magens ausgeht, also der Wellenrichtung entgegengesetzt verläuft. 


Gastroenterostomie. 


Auch die Beobachtung der aktiven Bewegungsvorgänge am Magen gastroenterosto- 
mierter Patienten kann wahrscheinlich noch zur Klärung mancher Fragen herangezogen werden. 
Außer anderen Autoren!) hat sich besonders eingehend Scaüzzer?) mit diesem Thema befaßt. 
Es seien nur einige für uns besonders wichtige Schlüsse seiner interessanten Arbeit hierher 
gesetzt. 

1. Eine Gastroenterostomia anterior im Fundusteile mit breiter Anastomosenöffnung und 
anschließender Enteroanastomose ändert die Form, Lage, Beweglichkeit und Füllungsfigur des 





Abbildung 897. 
Serienpause zu Abbildungen 321—326. Man sieht die geringe Mischbewegung des Antrum; Magen 
nur wenig peristalisch bewegt. 


Magens nicht. 2. Daraus, daß bei der Durchleuchtung der Mageninhalt nicht schon während 
der Nahrungsaufnahme in den Darm übertritt, kann eine mangelhafte Funktion der Anasto- 
mosenöffnung nicht gefolgert werden. 3. Für den Weg, den die Speisen nach der Gastroente- 
rostomie nehmen, sind in erster Linie die Antrumbewegungen und die Durchgängigkeit des 
Pylorus maßgebend. Trotz der Gastroenterostomie geht stets ein Teil der Nahrung durch den 


1) Jonas, Arch. f. Verdauungskrankheiten usw. Bd.14, H.6. A Pers, Nord. med. Ark. Bd. 42, 
1909. Härreı, Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 109. C. Mannz, Bruns Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. 70. 

“УІ, бснбілек, КІіп. und experiment. Untersuchungen über die Funktion des Magens nach 
Gastroenterostomie. Mitteil. a. d Grenzgebieten usw. Bd. 22, H. 5. 
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Pylorus, in seinem Verschlusse liegt allein eine Garantie für das Offenbleiben der Fistel. 
4. Durch die Gastroenterostomie wird die Entleerung wohl bis zur Norm, aber nicht darüber 
hinaus gesteigert. 5. Die Entleerung durch die Anastomosenöffnung erfolgt nicht kontinuier- 
lich, sondern in Schüben. Die Magenentleerung geht meist nur durch den abführenden, selten 
durch beide Schenkel. Die Ursache der Unterbrechungen im Speiseabfluß durch die Anasto- 
moseöffnung ist nicht im Magen, sondern im Darm gelegen. 

Ein von mir genauer beobachteter Fall (Nr. 86) wurde schon auf Seite 100 erwähnt. 
Wir sahen dort, daß während und kurze Zeit nach der vollkommen normal verlaufenden Magen- 
füllung das Antrum fast unbeweglich blieb, der Chymus nur in geringen Spuren im Duodenum 
zu sehen war. Dagegen zeigten sich größere Mengen Röntgenbrei, die durch den zu- und ab- 
führenden Schenkel der Anastomose in den Dünndarm gelangt waren. 

Erst etwa 1/, Stunde nach der Mahlzeit bemerken wir eine wenig ausgesprochene Antrum- 
peristaltik, die in Form einer Mischbewegung verlaufend, das Duodenum doch vorübergehend füllt 
(в. Abb. 321—327). Der Magen selbst ist nur sehr wenig peristaltisch bewegt. Hieraus erklärt 
sich ohne weiteres, weshalb die Motilität trotz der Gastroenterostomose verlangsamt ist. Ob nun 
die Verletzung der Kontinuität der Magenwand oder das durch die Magendarmanastomose ein- 
dringende Darmsekret die Magenbewegungen herabsetzt, oder ob es sich im vorliegenden Fall 
um eine individuelle Eigentfimlichkeit handelt, muß unentschieden bleiben. Bei anderen Patienten 
fand ich wiederholt vollkommen normale Magenmotilität. Ich kann also Scuüzzer bei- 
stimmen, wenn er im Gegensatz zu Hoızenzchr und Jonas!) sagt: auch durch eine Gastro- 
enterostomie wird der Magen nicht ein schlaffer, unten durchlöcherter Sack, der seinen Inhalt 
einfach an der abhängigsten Stelle abfließen läßt. 


Magentumoren. 


Auf die vielen Abweichungen der Magenbewegungen bei den verschieden lokalisierten 
und verschiedenartig entwickelten Magentumoren kann ich nicht eingehen. Viele Fälle zeigen 
den beim Sanduhrmagen geschilderten Erscheinungen ähnliche Bewegungsvorgänge. Als Früh- 
symptom einer Wandinfiltration mag wie Horzeneerr und Jonas?) betonen „das vollständige 
Fehlen der Peristaltik, insbesondere wenn diese in der Nachbarschaft in regulärer Weise ab- 
läuft“ dienen. Man muß sich aber, wie Sıck®) mit Recht betont, vor verhängnisvollen Ver. 
wechslungen hüten. 

Nur auf eine Form des Magenkarzinonis will ich näher eingehen, auf das Pylorus- 
karzinom. Hier sehen wir häufig, schon bevor die Geschwulst große Ausdehnung angenommen 
hat, ein äußerst markantes Symptom: die Antiperistaltik. Weiter vorgeschrittene Fälle zeigen 
meist kräftige, gegen einen Widerstand ankämpfende Bewegungen, die zwar nicht ungeordnet 
genannt werden können, aber starke Abweichungen von der Norm aufweisen. 

Kisrer, Rıeder, RosentuaL?) haben z. B. auf Grund des letzteren Befundes ein Pylorus- 
karzinom diagnostiziert, das, wie aus der Publikation ermientlich, trotz geringer klinischer Er- 
scheinungen schon weit vorgeschritten war. 

Antiperistaltische Bewegungen wurden zuerst von Jonas°) und HorzenecHht am Röntgen- 
schirm beobachtet und von ihnen ein kausaler Zusammenhang mit Pylorusstenose angenommen. 
Hauoxck®) glaubt, daß Antiperistaltik für jede Läsion der Magenschleimhaut (Ulcus, Tumor) 


1) Ergebnisse der inneren Med. und Kinderheilk. 1909. 

2) Die radiologische Diagnostik der raumbeengenden Bildungen des Magens. Wiener med. 
Wochenschr. 1906, Nr. 28—82, 1907, Nr. 5—8. 

з) Zur Pathologie der Magenbewegungen. 28. Kongr. für innere Med. 

4) Zeitschr. f. Röntgenkunde. Bd. 12, 1910. 

$) Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 25. 


6) 1-6, 
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Abbildung 329. Abbildung 330. 
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Abbildung 333. 
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Abbildung 832. 
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Abbildung 331. 





Abbildung 385. 





Antiperi- 


beginnendes Pyloruskarzi- 
nom. Sehr kräftige, auf 
staltik am Antrum. 


(Fall 46.) Darmkarzinom 
den Pylorus zuwandernde 
Ringfurchen des Antrums. 


Arhythmische 


Abbildung 334, 
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charakteristisch sei. ScmwArz') meint, daß das Auftreten antiperistaltischer Wellen möglicher 
Weise von der Anwesenheit abnormer Zersetzungsprodukte abhängig sei. Andere Autoren be- 
zweifeln, daß es sich um eine aktive Antiperistaltik handle. Sıck z. B. ist der Ansicht, daß 
wir die Erscheinung als passiven Vorgang am erschlafften Magen deuten müssen. 

Auch ich selbst habe bei Verdacht auf Pyloruskarzinon seither häufig antıiperistaltische 
Wellen zu sehen geglaubt, war aber nie ganz sicher, ob die Welle rechts- oder linksläufig ist, 
also wie Sıck meint, nur eine passive Bewegungserscheinung darstelle. 

Fall 46. 77jähriger Patient. Seit zwei Jahren Magenbeschwerden, häufig Durchfälle, Ab- 
magerung. Seit drei Monaten Erbrechen kaffeesatzähnlicher Mengen. Der Zustand verschlechterte 
sich rapid, fast alle Speisen wurden nach 12 Stunden wieder erbrochen. Das Erbrochene ent- 





Abbildung 836. 


Serienpause der Abbildungen 328—335. (Fall 46.) 


hielt keine freie HCl, dagegen Milchsäure. Laparotomie. Wegen negativen Befundes wird 
ohne weitere Operation die Bauchhöhle wieder geschlossen, obwohl die Röntgendiagnose auf 
beginnendes Pyloruskarzinom, Stauungsektasie und Dilatation des Magens gelautet hatte. Die 
Sektion ergab Darmkarzinom mit minimen Metastasen am Pylorus. 

.. Die Abb. 328—336 lassen in einiger Entfernung vom Pylorus eine stehende Welle er- 
kennen. In Pylorusnähe treten dauernd Kontraktionsringe auf, die bei scheinbar offenem Pylorus 
auf diesen zuwandern und offenbar gegen einen großen Widerstand ankämpfen, sich abnorm ver- 
tiefen. Vom Pylorus aus verlaufen arhythmische linksläufige Wellen bis zur stehenden Welle 
hin, also nur tiber die Pars pylorica. | | ы 


1) Fortschritte. Bd. 17, S. 138. 
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Fall 47. 34júhrige Frau. Seit Monaten Magenbeschwerden, Schmerzen nach dem Essen, 
häufig Übelkeit, saures Aufstoßen, oft Durchfälle. Links vom Nabel ist ein fünfmarkstück- 
großer Tumor palpabel. Probefrühstück: HCl 17, GA 64. 

Bei der Durchleuchtung fand sich ein durchaus normales Magenbild, nur war eine 
ausgesprochene tiefe antiperistaltische Bewegung vom Pylorus bis dicht unterhalb der Magen- 
blase zu verfolgen. Die Serienaufnahme (Abb. 337) war leider nicht ganz nach Wunsch aus- 
gefallen. Es waren nur die oberen Magenteile zur Darstellung gekommen. Immerhin zeigte 
die Aufnahme in typischer Weise die antiperistaltische Bewegung der großen Kurvatur, während 
sich an der kleinen Kurvatur keine Bewegung nachweisen ließ. Eine Wiederholung des Kine- 


Antiperistaltik 
bei Pyloruskarzinon. 





Abbildung 337. 
(Fall 47.) Pyloruskarzinom. Sehr stark ausgeprigte Antiperistaltik. 


matogramms war leider aus äußeren Gründen unmóglich. Die Róntgendiagnose — Darmkarzinom 
mit Metastase am Pylorus — wurde durch die am nächsten Tage vorgenommene Operation 
und die bald nachfolgende Sektion bestätigt. 

Die beiden Fälle liefern uns in mehrfacher Weise interessaute Belege über die Be- 
wegungsvorgänge am Magen bei Pyloruskarzinom. Zunächst erbringen sie den graphischen 
unumstößlichen Beweis, daß in der Tat eine echte aktive Antiperistaltik bei Pyloruskarzinom 
vorkommt. Und zwar sehen wir in einem Fall eine linksläufige rhythmische Peristaltik, im 
anderen eine linksläufige arhythmische Peristaltik, letztere außerdem an einer für die ent- 
sprechende rechtläufige Bewegung ungewöhnlichen Stelle, an der Pars pylorica. In einem Fall 
ist weiterhin die krampfhafte, tief einschneidende Antrumperistaltik hervorzuheben, die trotz 
ihrer Stärke nur eine Mischbewegung hervorruft. Es fehlt die konzentrische Expressionsbewe- 
gung, und wir sehen daher trotz weitklaffendem Pylorus, trotz Pylorusinsuffizienz, den Chymus 
nur sehr langsam abfließen. 
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Pylorusinsuffizienz. 


Auf letzteren Punkt müssen wir noch kurz eingehen. « Sıck!) hat offenbar unserem 
Fall 46 ähnliche Fälle im Auge gehabt, wenn er sagt, daß bei karzinomatöser Zerstörung des 
Pylorus die Ingesta die erkrankte Stelle gerade langsamer als gewöhnlich passieren können. 
Wir müssen eben in jedem Falle die Verhältnisse für die Entleerung genau abwägen. Liegt 
die Sachlage wie oben geschildert, steht der insuffiziente Pylorus an normaler Stelle oder auch 
etwas tief und sind Expressionsbewegungen noch dazu unmöglich geworden, dann muß der 
Chymus allein durch den hydrostatischen Druck der im längeren, absteigenden Schenkel herrscht, 
durch den kürzeren aufsteigenden Magenteil und den oberen meist ebenfalls etwas aufsteigenden 
Duodenumteil hindurchgepreßt werden. Unter solchen Umständen wird die Entleerungszeit 
selbstverständlich eher verlängert, auf keinen Fall verkürzt. 

Ist aber der zerstörte Pylorus und vielleicht ein größerer Magenteil mit der Leber 
verklebt, wie wir dies relativ häufig finden, so nimmt der Magen, falls er nicht vorher schon 
dilatiert war, eine vollkommen diagonale nach unten geneigte Lage an und der Chymus kann 
sich, ohne nennenswerten Widerstand zu finden, durch den insuffizienten und mehr weniger 
stenosierten Pylorusring durchpressen. Hier liegt nicht nur eine anatomische Schlußunfähig- 
keit, sondern auch eine funktionelle Insuffizienz des Pylorus vor. Ist die gleichzeitige Steno- 
sierung gering ausgebildet, oder der ulzeröse Zerfall weit vorgeschritten, so sehen wir die 
Speisen so schnell aus dem Magen austreten, daß die Dünndarmschlingen überfüllt werden und 
die Breite des Colons annehmen. Zu den zahlreichen derartigen von mir beobachteten Fällen 
gehört auch Fall 85 auf Seite 100. 

Allerdings kommt die Pylorusinsuffizienz viel häufiger, denn bei Karzinom, bei anderen 
Erkrankungsformen des Magens vor. Ich beobachtete sie unter anderem bei nervösen Magen- 
beschwerden, bei Ulcusverdacht und endlich merkwürdig häufig bei intermittierendem Sanduhr- 
magen. Ein derartiger Fall wurde bereits auf Seite 78 (Fall 28) erwähnt. Nachdem mir bei 
solchen Patienten wiederholt aufgefallen ist, daß nur dann, wenn Sanduhrbildung vorliegt, wenn 
also der Magen zur Leber hingezogen ist, der Pylorus mangelhaft funktioniert oder vollkommen 
schlußunfähig ist, während er an anderen Tagen bei normaler Siphonform des Magens normal 
funktioniert, möchte ich die Schlußfolgerung aufstellen, daß die anormale Belastung des Magen- 
ausganges infolge der ungewöhnlichen Stellung, d. h. durch Wegfall des Siphons, den Pylorus 
schlußunfähig macht. Es wäre dies zugleich ein weiterer Beweis für die von mir verfochtene 
funktionelle Bedeutung der Syphonform des Magens. 

Zusammenfassung: Die Beobachtung der peristaltischen Bewegungen des patholo- 
gischen Magens liefert nicht allzuviele Anhaltspunkte für die Diagnosestellung. Jedoch bedarf es 
gerade hier noch eingehender weiterer Forschung, bevor wir das endgültige Fazit ziehen können. 

Bei den verschiedenen Formen der Ektasie scheinen in erster Linie individuelle Momente 
und besonders die Sekretionsverhältnisse für die Art der aktiven Magenbewegungen 
maßgebend zu sein. Die anatomische Wandbeschaffenheit des Magens dürfte nur für be- 
sonders weit vorgeschrittene Fälle und meist erst gegen Ende der Magenleerung einen Einfluß 
auf die Bewegungen ausüben. Bei hypertonischem Magen (wenn man einen solchen mit Sicher- 
heit überhaupt im Röntgenbild erkennen kann), sowie bei Achylie habe ich niemals, wie dies 
Scsicker?) behauptet, vertiefte oder beschleunigte Peristaltik gefunden. Meist zeigten derartige 
Fälle normale Bewegungsverhältnisse. Andererseits konnte ich bei längsgedehntem Magen 
(Hypotonisch nach der von anderer Seite angewandten Nomenklatur), bei Hyperchlorhydrie 
oder Hypersekretion durchaus nicht häufig verlangsamte oder flache Peristaltik finden. Ich 
vermag also auch die Scuwarzsche Theorie nicht zu stiitzen. | 


1) 28. Kongreß f. innere Med. 1911. 
*) Arch. f. klin. Med. Bd. 104. 
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Es scheint mir ein Kardinalfehler der meisten Autoren zu sein, daß sie die Motilität 
des Magens in allzu enge Beziehung zur Peristaltik bringen wollen. Wie meine Beobachtungen 
zeigen, ist gerade bei jenen Momenten, die eine Entleerungsverzögerung bedingen, 
die Peristaltik anfangs und lange Zeit hindurch verstärkt, bei Motilitäts- 
beschleunigung infolge der meist günstigeren Entleerungsverhältnisse die Peri- 
staltik weniger ausgiebig und scheinbar träge. 

Bei der mechanischen Ektasie sah ich meist keine Veränderung der Peristaltik. Erlahmte 
dieselbe frühzeitig, so lag in der Regel eine Mischform mit atonischer Ektasie vor. Denn bei hoch- 
gradiger atonischer Ektasie finden wir häufig, wie schon erwähnt, nach anfänglich normaler oder 
auch sehr lebhafter Magenbewegung emige Zeit nach der Magenfüllung vollkommene peristal- 
tische Ruhe. Bei Stauungsdilatation sehen wir, ebenso wie bei leicht erregbarem Nervensystem 
(Neurasthenie, Hysterie) und wie bei starker Hypersekretion, eine verstärkte, häufig stürmische 
rhythmische Magen- und Antrumperistaltik’). Bei Stauungsdilatation erlahmen aber diese Be- 
wegungen sehr bald und es tritt ausgesprochene peristaltische Ruhe ein. 

Ich glaube daher, daß bei Muskelveränderungen in vieler Beziehung ein Vergleich 
zwischen Herz- und Magenbewegung statthaft ist. Die Muskelschädigung allein führt bei beiden 
Organen noch nicht zu einem Funktionsausfall, sie wird durch Reservekräfte und Ersatzkräfte 
ausgeglichen. Erst eine geringe Mehrforderung, die an das geschädigte Organ gestellt wird, 
führt zu Ausfallserscheinungen. In dieser Beziehung scheint mir die beim ektatischen Magen 
besonders häufig auftretende Hypersekretion und die hierdurch erschwerte Entleerung — die wir 
gerade an der anfänglich verstärkten Peristaltik erkennen — zum schließlichen Erlahmen der 
aktiven Magenbewegungen zu führen. Wie beim Herzen, so dürfte auch beim Magen eine 
Muskelhypertrophie die Leistungsfähigkeit nur bei absolut regulären Anforderungen auf der 
Höhe halten können. 

Ausgedehntere Narben in der Magenwand, Tumoren usw. scheinen den oberhalb der 
Narbe gelegenen Magenteil für die rhythmischen Magenbewegungen häufig auszuschalten. 
Kontinuitätsdefekte der Magenwand, wie sie die Gastroenterostomie beispielsweise hervorruft, 
scheinen die Magenbewegungen manchmal zu verlangsamen. 

Die sogenannten stehenden Magenwellen — dauernde tiefe Einziehungen der Magen- 
wand — gehören ebenfalls in das Gebiet des Pathologischen. Ihre Erklärung ist noch nicht - 
gefunden. Wie es scheint, entstehen sie am häufigsten durch dauernde Reizung einer um- 
schriebenen Magenwandstelle. Wir finden sie daher besonders oft bei beginnendem Wand- 
karzinom und bei Ulcus, namentlich wenn dieses an der Prädilektionsstelle, am oberen Drittel 
der kleinen Kurvatur lokalisiert ist. In solchen Fällen sehen wir dann im Röntgenbild eine 
chronische Einziehung der gegenüberliegenden Stelle der großen Kurvatur. Durch Narben- 
gewebe wird dieser Zustand möglicherweise mit der Zeit ein anatomisch fixierter, und so wäre 
hiermit die bekannte häufigste Form des auf Basis einer Ulcusnarbe entstandenen Sanduhr- 
magens erklärt. Auch bei spastischem Sanduhrmagen wird wohl ein ähnliches ursächliches 
Moment vorliegen. Entweder handelt es sich um eine noch minime anatomische Läsion der 
Magenwand oder um perigastrische Veränderungen. 

Antiperistaltik, also linksläufige Wellen, habe ich bei normalem Magen nie ge- 
sehen, dagegen als wichtiges Symptom bei Pyloruskarzinom und zwar oft als einziges Röntgen- 
symptom beobachtet. Ich muß die Frage offen lassen, ob es sich stets um richtige Anti- 
peristaltik handelt, wie ich sie zum ersten Male graphisch nachweisen konnte, oder ob in 
manchen Fällen vorgetäuschte Antiperistaltik im Sinne Sıcks vorliegt. 

Die Pylorusbewegungen sind beim pathologischen Magen in keiner Weise gegen 
die Norm verändert. Es scheint die größere Exkursionsbreite des Pylorus (Pyloroptose), wie 
wir sie bei der Gastrektasie und besonders bei deren mechanischer Form so häufig finden, ein 


1) Peristaltische Unruhe Kussmauts Volkmanns Vorträge, Nr. 181. 
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Schutzmittel gegen Funktionsstórungen darzustellen. Bei Zerstórung des Pylorus, oder bei Funktions- 
behinderung durch ein in der Nähe lokalisiertes Karzinom, finden wir den Magenausgang klaffen. 
Eine Insuffizienz im funktionellen Sinne, ein dauerndes Überfließen des Chymus, tritt jedoch 
erst dann auf, wenn gleichzeitig der Magen durch Verwachsung des Pylorus mit der Leber in 
die Höhe gezogen wird. Da eine ähnliche Erscheinung beim intermittierenden Sanduhrmagen 
an jenen Tagen zu beobachten ist, an denen wir den Magen sanduhrförmig eingeschnürt und 
in die Höhe gezogen finden, so scheint für eine beschleunigte Magenleerung, mehr als die 
Schlußunfähigkeit des Pylorus; der Verlust der Siphonform des Magens, ein infolgedessen gegen 
den Pylorus verstärkt wirkender hydrostatischer Druck des Chymus Vorbedingung zu sein. 


Der Brechakt. 


Das Studium des Brechaktes bietet in verschiedener Hinsicht interessante Beobachtungs- 
momente, ist aber wegen der meist sehr schnell vor sich gehenden Bewegungen nicht ganz 
einwandsfrei am Röntgenschirm zu verfolgen. Andererseits glaube ich, daß es nicht zulässig 
ist, aus Beobachtungen beim künstlich ausgelösten Erbrechen Rückschlüsse zu ziehen. 
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Abbildung 888. 
(Fall 48.) Wiederentfaltung des Antrums nach einer Würgbewegung. 


Seither nahmen wir an, daß während des Brechaktes der Pylorus fest verschlossen, 
Kardia und Magen erschlafft seien und letzterer vielleicht antiperistaltische Bewegungen aus- 
führe. Durch tiefe Inspiration wird bei verschlossener Glottis und unter Betätigung der Bauch- 
presse Mageninhalt in die Speiseröhre angesaugt. „Durch heftige Kontraktion von Zwerchfell 
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und Bauchmuskel werden nun Osophagus und der mit ihm in offener Verbindung stehende 
Magen entleert, einfach ausgedrückt.“ (Kreuu'). ) 

Levr-Dorn und MümLFELDER?) meinen eine Korrektur dieser Schilderung vornehmen 
zu können. Sie glauben beobachtet zu haben, daß der Magen während des Erbrechens nicht 
allein durch äußere Impulse in die Höhe getrieben wird, sondern sich auch kräftig um seinen 
Inhalt zusammenzieht. Ferner soll das Zwerchfell während des Erbrechens nicht in inspira- 
torischer Stellung verharren. ' 

Obwohl ich háufig Gelegenheit hatte, den Brechakt am Róntgenschirm zu beobachten 
— die graphische Darstellung ist mir leider noch nicht geglückt — war es mir nicht möglich, 
die Behauptung der beiden letztgenannten Autoren zu bestätigen. In der Regel wird der 





Abbildung 339 
Zu Abbildung 338. Nr. 1 und 14. 


Magen durch die Bauchpressse derart hoch und horizontal gestellt (siehe hierzu Abb. 69, 
Seite 42), daß es mir unmöglich erscheint, eine vermehrte Magenwandspannung röntgenologisch 


nachzuweisen. 
In einem Falle von ausgesprochener atonischer Ektasie, konnte ich dagegen das Aus- 


bleiben einer aktiven Betätigung des Magens beim Brechakt den Zuschauern deutlich demon- 


— [1 


1) Pathologische Physiologie. 5. Auflage, Seite 327. 
2) Über den Brechakt im Röntgenbilde. Berl. klin. W. 1910. Nr. 9. 
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Abbildung 340. 
(Fall 48.) Wiederentfaltung des während einer Würgbewegung stark kontrahierten Antrum. Der Chymus 


Erst in der 14. Sekunde ist das Antrum wieder ziemlich gefüllt. 


(Luftblasen wabrscheinlich durch den Pylorus hindurch aspiriert.) 


wird von hinten her vorgepreßt. 


140 Pathologischer Magen. 


strieren — womit allerdings nicht bewiesen ist, daß sich auch die Wand des normalen Magens 
während des Brechaktes passiv verhält. In dem betreffenden Falle konnte man sehr schön ver- 
folgen, wie sich das Zwerchfell zunächst krampfartig heftig auf und ab bewegte, wodurch der 
von seinen beiden Fixpunkten schlaff herabbängende Magen in Pendelbewegungen versetzt wurde, 
und wodurch das Niveau des Chymus abwechselnd stieg und tiel. Schließlich wurde unter sehr 
kräftiger Betätigung der Bauchpresse der Magen nach oben verlagert, das Zwerchfell maximal 
gesenkt, sodaß nunmehr die typische, sehr lange und schmale Magenblase verschwand und der 
Magen sich wie durch Heberwirkung entleerte. 

Gut sichtbar ist fast immer die krampfhafte Kontraktion des Antrums während des 
Brechaktes. Bei einem mißglückten Versuch, die Magenbewegung während des Brechens auf- 
zunehmen (siehe Abb. 898—340 von Fall 48, einem 18 jährigen hysterischen Mädchen stammend), 
bekam ich eine Bilderserie zur Darstellung, aus der die Wiederentfaltung des Antrums nach 
einer Würgbewegung ersichtlich ist. Wie hochgradig in diesem Falle die Kontraktion gewesen 
ist, ergibt sich aus den bei der Entfaltung im Antrum auftretenden Luftblasen, die wohl durch 
den Pylorus hindurch aspiriert worden sind. 


Fall Nr. 


Verzeichnis und Diagnose der besprochenen Fille. 


Diagnose: 

magengesund, geringe Hypersekretion . 

magengesund, leichte a geringe 
Hypersekretion 

magengesund . 

magengesund . 

magengesund (Obstiption 

magengesund . 

magengesund . і 

magengesund (Obstipation) . 

atonische Ektasie 

magengesund, Neurasthenie. 

magengesund, Pyloroptose . 

vollkommen gesund 


-magengesund, Pyloroptose . 


nervóse Magenbeschwerden, Tabes . 
normal is 

magengesund, Neurasthenie. : 
Magen normal, leichte Magenbeschwerden 
Ulcusverdacht . 

magengesund . ; 
magengesund, Hyporsokrotion i 
Hypersekretion 

Hypersekretion 

Achylie, Pyloroptose, mechanische Ektasie 
atonische Ektasie ; 

atonische Ektasie 


Seite 
15 


Fall Nr. 


26 
27 
28 


29 
80 
81 
82 


Diagnose: 


mechanische Ektasie, Pyloroptose 

mechanische Ektasie, Pyloroptose қ 

perigastrische cas bei Gallen- 
stein . . 

Adhäsion des Magens an die Milz bei Ulcus 

doppeltes Ulcus callosum, Ulcustumor . 

atonische Ektasie ; 

Pyloroptose, mechanische Ektasio, , Hyper 
sekretion БУ ы : 

Sanduhrmagen 

Sanduhrmagen 

Magenkarzinom . 

Gastroenterostomie са Ulcus . 

atonische Ektasie : 

Magendilatation bei Pyloruskarzinom e 

Pyloroptose, оеш ; 

Unfallsneurose 

Hysterie. 

Hypersekretion 

Pyloroptose 

atonische Ektasie, Pyloroptose 

Sanduhrmagen esk 

Pyloruskarzinom (Darmkarzinom) 

Pyloruskarzinom (Darmkarzinom) 

Hysterie (Brechreiz) 


Seite 
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Tafelabbildungen. 


Die vollkommene Wiedergabe der Serienaufnahmen aller Bewegungsvorgänge, die lücken- 
lose Vorführung der sämtlichen Einzelbilder, wäre zweifellos äußerst instruktiv. Aus wohl- 
begreiflichen, besonders drucktechnischen Gründen war dies aber unmöglich — ich hätte denn 
den mir zur Verfügung stehenden Raum weit überschreiten müssen. Ich habe mich daher damit 
begnügt, die wichtigsten Momente der einzelnen Bewegungsphasen herauszugreifen und durch 
Photogramme zu illustrieren. Allerdings war auch во mmer noch eine recht starke OCL) Ver 
kleinerung notwendig. Trotzdem wird an Hand dieser Bilder eine Kontrolle meiner Pausen 
(Textabbildungen) und meiner Schlußfolgerungen möglich sein, während zum leichteren Verständ- 
nis des Textes die zahlreichen Textabbildungen dienen mögen. Von rund 200 röntgenkinemato- 
graphisch untersuchten Fällen, von denen etwa 3800 Einzelaufnahmen gemacht wurden, habe 
ich die vorstehend aufgeführten 48 Fälle herausgegriffen. Nur aus dem von ihuen gewonnenen 
Plattenmaterial habe ich 135 Photogramme ausgewählt, die ich für besonders instruktiv halte. 
Bezüglich der Aufnahmetechnik usw. verweise ich auf Seite 5 u.ff. Für das Studium der Bilder 
empfiehlt sich die Benutzung eines Vergrößerungsglases. 


22S Se Es 


Tafel I. 


Eindringen des ersten Bissens in die Magenblase (Fall 1). 
Wanderung des ersten Bissens zum kaudalen Pol (Fall 1). 
Füllung des Magens durch 3 Löffel Brei (Fall 1). 
Füllung des Magens durch 4 Löffel Brei (Fall 1). 
Entfaltung des Magens durch Flüssigkeit (Fall 6). 
Wanderung des ersten Bissens zum kaudalen Pol (Fall 3). 
Höhenentfaltung des Magens durch 6 Löffel Brei (Fall 3). 
Füllung des Magens durch 2 Bissen und 

durch 3 Löffel Brei bei Hypersekretion (Fall 20). 


Groedel: Magenbewegungen Tafel | 





Neue Photographische Gesellschaft A.-G. Steglitz-Berlin. Verlag von Lucas Gráfe £ Sillem in Hamburg. 


RIND, 


Tafel II. 


Eindringen des ersten Bissens in den Magen bei atonischer Ektasie (Fall 24). 

Eindringen des ersten Bissens bei leichter Pyloroptose (Fall 2). 

Entfaltung des normalen Magens durch 2 Bissen bei geringem Sekretgehalt des en (Fall 8). 
Derselbe Magen durch 6 Löffel Brei vollkommen ausgedehnt. 

Füllung des Magens durch 8 Löffel Brei und 

durch 15 Löffel Brei bei starker Hypersekretion (Fall 22). 

Leerung desselben Magens. Aufnahme nach 30 Minuten, 

nach 2 Stunden und 

nach 2'/, Stunden. 


Groedel: Magenbewegungen Tafel IV. 


Neue Photographische Gesellschaft A.-G. Steglitz-Berlin. Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 
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Tafel V. 


Fúllung des Magens durch 4 Bissen, 

durch 7 Bissen, 

durch 16 Bissen, bei Gastroenterostomie (Fall 36). Die angenähte Dünndarmschlinge sichtbar, Duo- 
denum sehr wenig gefúllt. 

Antrumbewegung bei demselben Fall ?!/, Stunde nach der Mahlzeit und 

Sichtbarwerden resp. Füllung des Duodeums. 

Füllung des Magens durch 2 Bissen und 

durch 9 Bissen bei intermittierender Sanduhrbildung und Verziehung des Magens nach rechts durch 
perigastrische Veränderungen (Fall 28). 

Normaler Magen durch den ersten Bissen und 

durch 4 Bissen entfaltet (Fall 4). 


Groedel: Magenbewegungen Tafel V 





Neue Photographische Gesellschaft A.-G. Steglitz-Berlin. Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 


Tafel VI. 


1. Wismutaufschwemmung auf vollen Magen genommen (Fall 5), wandert an der kleinen Kurvatur nach 
unten, 

2. sammelt sich aber bald ah der großen Kurvatur an und gelangt zum Pylorus. 

3, 4, 5 u. 6. Bei atonischer Ektasie (Fall 9) dasselbe Bild. 

7, 8 u. 9. Röntgenbrei auf vollen Magen genommen (Fall 10) zeigt die Verhältnisse noch deutlicher. 


› 


Groedel: Magenbewegungen Tafel VI 


Neue Photographische Gesellschaft A.-G. Steglitz-Berlin. Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 








Tafel VIL 


1—3 u. 4—6. Typische Auspressbewegung des Antrum (Fall 8). 1 u. 4 Entfaltung des Antrum, 2 u. 5 
Sphinkterkontraktion, 3 u. 6 Sphinkterschluß (->) und konzentrische Kontraktion des Antrum. 

7—9. Fall 20. Auspressbewegung des Antrum. 1. Autrumentfaltung, 2. Sphinkterkontraktion, 3. Antrum 
vollkommen kontrahiert und geleert. | 


Groedel: Magenbewegungen Tafel VIL 





Neue Photographische Gesellschaft A.-G. Steglitz-Berlin. 


Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 





Tafel VIIL 


1—8. Fall 17. Auspreßbewegung bei geringer Peristaltik. 
4—6. Fall 42. 2 kräftige AuspreBbewegungen bei Hypersekretion. 
7-9. Fall 5. 2 kräftige Expressionsbewegungen mit vollkommenem SphinkterschlußB. 


| VIII 
Groedel: Magenbewegungen Tafe 





Neue Photographische Gesellschaft A-G. Steglitz-Berlin. Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 





Tafel IX. 


1—4. Fall 13. Vorrúcken der Ringfurche zum Sphincter antri, alsdann konzentrische Verkleinerung des 
Antrums. Auspreßbewegung bei Pyloroptose. 


5 u. 6. Fall 43. Auspreßbewegung des Antrum durch transversale Kontraktion bei Pyloroptose mit voll- 
kommener peristaltischer Ruhe. 


7—9. Fall 15. Typische Mischbewegung des Antrum bei normalem Magen. 





Sr 
"Sei: Magenbewegungen Tafel IX. 
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) 1 Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 
Neue Photographische Gesellschaft A.-G. Steglitz-Berlin. 


Tafel X. 


Schluß des Sphincter antri. 

Konzentrische Verkleinerung des Antrum, Sphinkter vollkommen geschlossen (>). 

Entfaltung des Antrum. 

Beginn einer Mischbewegung. 

Ende derselben. 

Beginn einer neuen Mischbewegung (Fall 1). 

Antrumperistaltik, 5/, Stunden nach der Mahlzeit sehr gering (Fall 6). Der Sphincter antri (-»>) dauernd 
kontrahiert. 

8 u. 9. Mischbewegung am vorher vollkommen ruhigen Magen (Fall 18). 


St Se ЕЗ 


Neue Photographische Gesellschaft A.-G. Steglitz-Berlin. 


Tafel > 





Verlag von Lucas Gräte & Sillem in Hamburg. 


Tafel ХІ. 


1—6. Fall 41. Verstárkte Antrumbewegung bei Hysterie. Wiederholte AuspreBbewegungen mit voll- 
kommenem Sphinkterschlu8 und vollkommener Antrumleerung. 

7—9. Auspreßbewegung mit vollkommener Kontraktion des Antrum bei Pyloroptose (Fall 11). Deutlich 
sichtbare arhythmische Peristaltik. 


Groedel: Magenbewegungen 


Neue Photographische Gesellschaft A-G. Steglitz-Berlin. 


Tafel XI 





Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 





Tafel XIL 


1 u. 2. Mischbewegung und 

3. Auspreßbewegung mit vollkommener Kontraktion des Antrum bei atonischer Ektasie (Fall 24). 

4—9. Sehr starke Antrumbewegung und tiefe rhythmische Peristaltik (Segmentation) bei Eyloniskarzinom 
und Magendilatation mit Retention (Fall 38). 


Groedel: Magenbewegungen Tafel XII 





Neue Photographische Gesellschaft A.-G. Steglitz-Berlin. Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 


Tafel ХШ. 


1—6. Fall 45. Sanduhrmagen. Oberer Magenteil fast bewegungslos. Die Furchung beginnt unterhalb 
der Brücke an der kleinen Kurvatur, greift dann auf die große Kurvatur über und wandert zum 
Pylorus. 
7—9. Fall 33. Sanduhrmagen. Oberer Magenteil (->) bewegungslos. Kräftige Auspr 
| eBb 
Antrum mit vollkommenem Sphinkterschlus. Е ыы ы йы 


Groedel: Magenbewegungen Tafel XIII. 





Neue Photographische Gesellschaft A.-G. Steglitz-Berlin. Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 





1—3. Verstirkte Peristaltik und Antrumbewegung bei Tabes (Fall 14). 
4—6. Kräftige vergebliche Antrumkontraktion ohne Rhythmus und arhythmische Antiperistaltik in der 
Nähe des Pylorus bei beginnendem Pyloruskarzinom (Fall 46). 


| 
| 
| 
| 
Tafel XIV. 
7-9. Deutliche (rhythmische) Antiperistaltik bei kleinem Karzinomknoten am Pylorus (Fall 47). 
| 
! 
| 
| 





Groedel: Magenbewegungen Tafel XIV 





Neue Photographische Gesellschaft A-G. Steglitz-Berlin. Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 
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Tafel XV. 


1—3. Wiederentfaltung des infolge Brechreizes stark kontrahierten Antrum. Auftreten von Luftblasen 
im Antrum (Fall 48). 

4 u. 5. Starke vorwiegend transversale AuspreBbewegung des Antrum bei Pyloroptose (Fall 32). 

6—9. Kräftige AuspreBbewegung des Antrum bei atonischer Ektasie (Fall 44). 


e 


Groedel: Magenbewegungen 


Tafel XV 


Neue Photographische Gesellschaft A-G Steglitz-Berlin. Verlag von Lucas Gräfe & Sillem in Hamburg. 
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Archiv und Atla 


der normalen und pathologischen Anatomie in typischen Róntgenbildern 


(Ergänzungsbände zu „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“). 


Band 1: Die Entwicklung des menschlichen Knochengerüstes während des fötalen Lebens von 
Lambertz, Stabsarzt bei der Kaiser-Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, 
Mit 10 Tafeln und 20 Figuren im Text. Kart. Preis 12 M. 

Band 2: Die angeborenen Verbildungen der oberen Extremitäten von Prof. Dr. Georg Joachims- 
thal. Mit 8 Tafeln und 24 Figuren im Text. Kart. Preis 9 M. 

Band 3: Die angeborene Luxation des Hüftgelenkes von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Max Schede. 
Mit 8 Tafeln. Kart. Preis 8 M. 

Band 4: Die topographische Anatomie der oberen Extremität von Dr. R. Jedlička, Dr. G. Kratzen- 

y stein und Dr. W. Scheffer. Mit 14 Tafeln. Kart. Preis 10 M. | 

Band 5: Die Frakturen und Luxationen l. (Die Frakturen und Luxationen der Finger und des. * 
Carpus, die Frakturen des Metacarpus und der Vorderarmknochen) von Prof. Dr. Oberst iu 
Halle a. S. Mit 192 Röntgenbildern auf 22 Tafeln. Kart. Preis 20 M. gee 5% 

Band 6: Die róntgenologische Diagnostik der Erkrankungen der Brustein оп Doz. Dr. 

- Guido Holzknecht in Wien. 229 Seiten. Mit 60 Abbild % und 50 Röntgen- 

| bildern auf 8 Tafeln. Geb. Preis 25 M. E 

Band 7: Die Schussverletzungen von Generalarzt Dr. Schjerniad, - @bsarzt Dr. Théle und Stabs- 
arzt Dr. Voss. Vergriffen. df As A 

Band 8: Die angeborenen Verbildungen der unterén Extremitáten von Prof. Dr. Georg Joachims- 
thal. Mit 62 Réntgenbildern auf 9 Tafefh and 52 Abbildungen im Text. Kart. Preis 12 M. 

Band 9: Die Entwicklung der Knochen det emitäten von der Geburt bis zum vollendeten 
Wachstum. Obere Extremisfit-#of Prof. Dr. Wilms. Untere Extremität уой Dr. C. 
Sick. Mit 92 Röntgenbilders auf 16 Tafeln. Kart. Preis 16 М. 

Band 10: Die Diagnose des Niefensteins mit Hilfe der neueren Untersuchungsmethoden von 
Dr. Rumpel. Mit 50 Röntgenbildern auf 10 Tafeln und 9 Abbildungen im Text. (Aus dem Allg. 
Krankenhause Hambufg-Eppendorf, I. chirurg. Abteilung, Prof. Dr. Kúmmell.) Kart. Preis 11 

Band 11: Die Schadelbasis im Réntgenbilde nebst einem Anhang: Über die Nähte, G furchen 
und traumatischen Fissuren des Schädels von Dr. Artur Schüller in Wien. Mit einem 
Vorwort von Doz. Dr. Holzknecht. Mit 6 Tafeln, 6 zugehörenden Skizzenblättern und 30 Ab- 
bildurigen im Text. Geb. Preis 14 M. | 

Bar 112: Die normale und GE e Anatomie des ER und Oberschenkels von 
Dr: Alban Köhler in Wiesbaden. Mit 12 Tafeln und 35 Abbildungen im Text. Geb, Preis 22 М. 

Baad 13# Die Entwicklung der knöchernen Wirbelsäule von Dr. Béla Alexander. Mit 42 Röntgen- 

> bildern auf 20 Tafeln und 14 Originalzeichnungen im Text, Geb. Preis 20 M. 

Bead 14: Knochensyphilis im Róntgenbild von Рг. К. Hahn in Hamburg und Prof. Dr. Deycke- 

- Pascha in Konstantinopel. Mit 81 Bildern auf 10 Tafeln. Geb, Preis 11 M. 

-¿Bind 15: Die róntgenologische Diagnostik der Erkrankungen des endarmkanals von Dr. 
Б еске? Mit 11 Tafeln und einem Vorwort von Prof. Dr. H. Kümmell. Geb. 
reis 11 M. 

Band 16: Über Geschwülste und entzündliche Erkrankungen der Knochen von Stabsarzt Dr. 
O. Rumpel. Mit 140 Röntgenbildern auf 23 Tafeln. (Aus der königl. chirurg. Universitäts- 
klinik zu Berlin.) Geb. Preis 34 M. 

Band 17: Die Spondylitis tuberculosa im Róntgenbilde von Dr. Ludwig Rauenbusch. Mit 22 
Röntgenbildern auf 11 Tafeln und 11 Skizzenblättern. (Aus der königl. Universitätspoliklinik 
für orthopäd. Chirurgie in Berlin.) Geb. Preis 11 M. 

Band 18: Die Möller-Barlow’sche Krankheit von Eug. Fraenkel. Mit 1 farbigen und 5 photo- 
raphischen Tafeln. (Aus dem patholog. Institut des Allgem. Krankenhauses Hamburg-Eppen- 
orf.) Geb. Preis 10 M. | 

Band 19: Die Pneumonie im Röntgenbilde von R. v. Jaksch und H. Rotky in Prag. Mit 59 
Röntgenbildern auf 10 Tafeln und 10 Skizzenblättern. Geb. Preis 11 M. 

Band 20: Róntgendiagnostik des uropoétischen Systems von Dr. G. Fedor Haenisch in Hamburg. 
Mit 24 Handzeichnungen und 51 Róntgenbildern auf 16 Tafeln. Geb. Preis 15 M. 

Band 21: Die Entwicklung und der Bau des Kretinenskeletts im Róntgenogramme von Dr. Eugen 
Bircher, Assistenzarzt der chirurg. Klinik (Prof. W ilms) in Basel. Mit 121 Röntgenbildern auf 
12 Tafeln, 21 Abbildungen und 4 Schriftproben im Text. Geb. Preis 24 M. 

Band 22: Die Rachitis im Röntgenbild von Prof. Dr. Eng. Fraenkel und Dr. Alex. Lorey in Hamburg 
mit 45 Röntgenbildern und 12 Tafeln. Geb. Preis 11 M. 

Band 23: Die Verletzungen des Ellenbogengelenks im Róntgenogramm mit besonderer Beriick- 
EE der Frakturen des unteren Humerusendes von Dr. E. Wendt. Mit 179 Röntgen- 
bildern auf 18 Tafeln. (Aus dem Krankenhaus „Bergmannstrost“ [Geheimrat Oberst] zu Halle a. 8.) 
Geb. Preis 17 M. 

Band 24: Die angeborene Verrenkung des Hiiftgelenks in Röntgenbildern von Dr. М. Matsuoka 
in Kioto (Japan). 60 Bilder mit Erklärungstext auf 10 Tafeln. Geb. Preis 8 M. 

Band 25: Anatomie und Pathologie der Zähne und Kiefer im Röntgenbilde mit besonderer Berück- 
sichtigung der Aufnahmetechnik von Prof. Dr. W. Dieck, Abteilungsdirektor am Zahnärztl. 
Institut der Universität Berlin. Mit 52 Textabbildungen und 251 Röntgenbildern auf 17 Tafeln. 
Geb. Preis 30 M. 

Band 26: Die kongenitale Knochensyphilis von Prof. Dr. Eug. Fraenkel. Mit 8 Tafeln. Geb. 


Preis 8 M. 
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